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Na tentativa de chegar a verdade, eu tenho buscado, em todos
os locais, informacgGes; mas, em raras ocasioes eu tenho obtido
0s registros hospitalares possiveis de serem usados para
comparac0es. Estes registros poderiam nos mostrar... 0 qué de

bom foi realmente feito com ele...

(NIGHTINGALE, Florence 1820-1910)
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RESUMO

As instituicdes de salde se esforcam para manter o nivel elevado de qualidade da assisténcia
prestada ao paciente e, a0 mesmo tempo, apresentar um rendimento contabil. Sabe-se que os
técnicos de enfermagem realizam a maioria das tarefas relacionadas a assisténcia aos
pacientes. Mesmo com todo o volume de afazeres, os registros sdo primordiais para
comprovar a realizacdo da assisténcia e recebé-la economicamente de forma integral. Com
este estudo objetivou-se conhecer o entendimento dos técnicos de enfermagem sobre a
importancia dos registros de enfermagem para uma assisténcia qualificada e o melhor
desempenho econdmico-financeiro institucional. Trata-se de uma pesquisa qualitativa de
carater exploratorio-descritivo, realizada com técnicos de enfermagem que atuam em uma
instituicdo hospitalar, no interior do Rio Grande do Sul. Os dados foram analisados e
divididos em categorias tematicas. Os resultados deste estudo evidenciaram que os técnicos de
enfermagem acreditam que seus registros sdo bons, mas apresentam falhas e justificam que o
quantitativo de pessoal e o ritmo de trabalho séo os fatores que dificultam o registro das
informac@es. A partir das colocacgdes, percebe-se a importancia da implantacdo de programas
educativos para conscientizar a equipe quanto a importancia dos registros para a qualidade da
assisténcia, assim como, para o retorno econdémico-financeiro da Instituicdo.

Palavras-chave: Qualidade da Assisténcia a Salude. Registros de Enfermagem. Cuidados de
Enfermagem.



ABSTRACT

The health institutions strive to maintain a high level of quality regarding the assistance given
to their patients and, at the same time, to present an accounting income. It is known that
healthcare assistants perform most of the tasks related to the patient’s assistance, even with all
their amount of occupations; besides, the records are essential to prove the realization of the
assistance and to receive it in an economical and integrated way. The objectives of this study
was to be acquainted with the healthcare assistants’ understanding about the importance of
nursing records in order to have a qualified assistance and a better economic and financial
practice. This is a qualitative, prospective and descriptive research, performed with health
assistants who work in a hospital institution at the countryside of Rio Grande do Sul. The data
was analyzed and divided into thematic categories. The results of this study show that the
health assistants believe their records are satisfactory, despite having some flaws; their
justification is that the people’s quantitative and the pace of work are factors that difficult the
record of information. Based on these reflections, it is noticeable that the implantation of
educational programs are important to make the team aware of the value of their records to
the quality of the assistance, as well as to the economical and financial return of the
Institution.

Key-words: Quality of Health Assistance. Nursing Records Nursing Care.
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1 INTRODUCAO

O registro de enfermagem pode ser definido como a forma de comunicagao escrita entre
0os membros da equipe de saude relacionados com os cuidados prestados aos pacientes.
(PEDROSA; SOUZA; MONTEIRO, 2011). A enfermagem tem obrigacdo ética e legal de
atender as normas da instituicdo relacionadas com os registros, e estes devem ser realizados
apos cada procedimento de modo detalhado, correto, objetivo, claro, com letra legivel e sem
rasuras, contribuindo assim para o desenvolvimento da assisténcia, bem como, sendo uma
prova legal do cuidado prestado (GEREMIA; COSTA, 2012).

Esses registros sdo elementos indispensaveis no processo de cuidado humano, uma vez
que, ao serem redigidos de maneira completa de acordo com a realidade, possibilitam a
comunicagdo permanente e também podem destinar-se a diversos fins, como as pesquisas, as
auditorias, os processos juridicos, o planejamento da assisténcia, entre outros (PEDROSA,;
SOUZA; MONTEIRO, 2011).

Dentre os motivos de glosas em contas hospitalares, ou seja, 0 ndo pagamento pelo
convénio, estdo as falhas nos registros de enfermagem, gerando, assim, perdas econémicas
para a instituicdo, pois grande parte do pagamento de materiais, medicamentos,
procedimentos e outros servicos estdo vinculados diretamente aos registros de enfermagem
(OLIVEIRA; COSTA; ARNDT, 2012).

Hoje, as instituicGes de saude se esforcam para manter o nivel elevado de qualidade da
assisténcia prestada ao paciente e, a0 mesmo tempo, apresentar um rendimento contabil.
Todos os procedimentos geram custos e 0 meio mais seguro para se comprovar e receber o
valor gasto com a assisténcia prestada, evitando glosas, é o registro, principalmente o da
enfermagem, pois oferece atendimento integral durante a internacdo hospitalar (MENDES,
2011).

Conforme Ito et al (2011), a equipe de enfermagem desenvolve diversas atividades na
assisténcia, mas ainda apresenta lacunas nos registros das acOes realizadas, estes devem gerar
informagdes para que os enfermeiros e demais profissionais possam avaliar a qualidade das
suas condutas e também para contribuir na questdo financeira da instituicdo hospitalar.

Baseando-se na revisdo da literatura e anseios do pesquisador para conhecer um pouco
mais sobre os registros de enfermagem, este estudo nos faz refletir sobre os seguintes
questionamentos: qual o entendimento dos técnicos de enfermagem, que trabalham em uma

unidade de internacdo hospitalar, sobre a importancia dos registros de enfermagem? Os
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registros dos técnicos de enfermagem asseguram a assisténcia adequada, a seguranca do
paciente e a protecdo legal do trabalhador? Existem falhas nos registros sobre as acgdes
desenvolvidas com o0s pacientes, as quais gerem consequéncias de ordem assistencial,
administrativa e financeira? A partir dessas indagacdes foi elaborado o objetivo da pesquisa,
que é: Conhecer o entendimento dos técnicos de enfermagem sobre a importancia dos
registros de enfermagem para uma assisténcia qualificada e o melhor desempenho econdémico-

financeiro institucional, em uma Unidade de Internacdo Hospitalar.
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2 JUSTIFICATIVA

O interesse pelo tema surgiu da inquietude desta académica no decorrer da formacao,
quanto as fragilidades relacionadas com os registros de enfermagem, assim como a escassez
de informagdes sobre as a¢des de enfermagem nos prontuarios hospitalares sobre os dados dos
pacientes, dificultando muitas vezes a realizacéo de intervengdes para a melhoria da qualidade
da assisténcia prestada.

Sabe-se que os técnicos de enfermagem realizam a maioria das tarefas relacionadas a
assisténcia aos pacientes; mesmo com todo o volume de afazeres, 0s registros sdo primordiais
para comprovar a realizacdo da assisténcia e recebé-la economicamente de forma integral. A
escolha especifica por esses profissionais se deu pela observacdo, durante as préaticas
académicas, de que o ato de registrar ndo € tdo valorizado nessa categoria, talvez por falta de
conhecimento ou pela sobrecarga de trabalho.

O desenvolvimento deste estudo justifica-se pela importancia de a equipe de
enfermagem realizar os registros de forma correta e com qualidade, pois € uma forma de
prestar uma assisténcia qualificada, bem como, um meio de comunicacdo entre a equipe
multidisciplinar, um respaldo legal para o seu trabalho, e também para o uso da auditoria de
contas hospitalares.
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3 A ASSISTENCIA E OS REGISTROS DE ENFERMAGEM AO LONGO DOS
TEMPOS

A Enfermagem ¢ uma profissao que tem como esséncia o “cuidar” e, através disso, atua
contribuindo para a salde e o bem-estar das pessoas. A construcdo do conhecimento de
Enfermagem teve inicio marcado pela contribuicdo inegavel de Florence Nightingale, no
século XIX. Segundo Oguisso (2005), por Florence apresentar espirito indagador e pelo seu
grande senso de observacdo, ela registrou sempre suas impressdes em apontamentos,
posteriormente analisados, e utilizou seus conhecimentos de Matematica e Estatistica, que
resultaram em inumeras publica¢fes, mostrando seu espirito cientifico, reflexivo e analitico.

Segundo Brown (1988), apud Padilha, Borenstein, Santos (2011), as concepcdes
teorico-filosoficas da enfermagem desenvolvidas por Nightingale apoiaram-se em
observagOes sistematizadas e registros estaticos, extraidos de sua experiéncia pratica no
cuidado com os doentes e destacavam quatro conceitos fundamentais: ser humano, meio
ambiente, saude e enfermagem.

De acordo com os escritos de Nightingale (1989, p. 134) citado por Padilha, Borenstein,
Santos (2011, p. 208),

[...] a licdo pratica mais importante que pode ser dada as enfermeiras é ensinar-lhes o
que observar, como observar, quais o0s sintomas que indicam melhora no estado do
doente e aqueles que indicam o contrario, quais sdo os de importancia e os que
evidenciam negligéncia.

Conforme Carrijo (2007), as anotacfes de enfermagem para Florence Nightingale
deveriam ser valorizadas por dois aspectos: a importancia de executa-las e também o cuidado
com a forma de sua redacgéo, enfatizando que elas deveriam ser precisas e corretas. Leopardi
(1999), afirma que Nightingale ndo utilizava a terminologia ‘“Processo de Enfermagem”, hoje
empregada, mas ela valorizava a observagdo, a experiéncia e o registro de dados,
fundamentais para o desenvolvimento de uma metodologia de trabalho que acentue a
possibilidade de resolucdo (LEOPARDI, 1999, p.73).

Historicamente, pode-se dizer que as anotacdes de enfermagem, de uma maneira ou de
outra, sempre existiram e foram se aperfeicoando ao longo dos anos, mas somente a partir da
década de 1970 é que foram estabelecidos uma definicdo e um conceito de anotacdo de
enfermagem (CARRIJO, 2007).

No Brasil, Horta (1979) desenvolveu um método de atuacdo da enfermagem,

objetivando organizar a assisténcia, denominado Processo de Enfermagem, onde se
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distinguem seis fases consecutivas: historico, diagnostico, plano assistencial, plano de
cuidados ou prescricdo, evolugdo e prognostico de enfermagem.

A implementacdo dessas etapas permitiu um melhor planejamento da assisténcia ao
paciente, aléem de possibilitar uma sequéncia na continuidade do cuidado. A documentacéo
gerada por essa metodologia, representada pelos registros ou anotacdes de enfermagem,
permite aos membros da equipe de salde tomar ciéncia das decisGes, acdes e resultados
obtidos com a assisténcia prestada (VENTURINI; MARCON; 2008).

Ja a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), no Brasil, comegou a ser
implantada com maior énfase em alguns servicos nas décadas de 1970 e 80, fortemente
influenciada por Wanda de Aguiar Horta (SANTOS, 2014). Aparece como um instrumento
para 0 desenvolvimento das atividades do enfermeiro, sendo norteador da assisténcia de
enfermagem, permitindo o planejamento, execucdo e avaliacdo das acGes de enfermagem,
possibilitando uma visdo global da assisténcia (CIANCIARULLO et al, 2008). O mesmo
autor afirma que a SAE permite, por meio dos registros, estabelecer as prioridades
assistenciais, assim como o controle dos seus resultados.

Ao realizar a SAE e implementar os seus cuidados, o enfermeiro necessita de dados que
reforcem ou possam complementar a avaliacdo do individuo e € através das anotagdes de
enfermagem que se buscardo esses dados para enriquecer as acdes prescritas. Por isso 0s
registros devem ser valorizados e exigidos, ndo s6 pela quantidade, mas prioritariamente pela
qualidade, pois servirdo de subsidios para as prescricdes e evolucdes de enfermagem (ITO et
al, 2011).

Segundo Carpenito-Moyet (2011), a documentacdo de enfermagem deve ser objetiva e
compreensivel, refletindo exatamente o estado do cliente e o que acontece com ele;
atualmente os enfermeiros reconhecem que um sistema de documentacdo dinamico pode
realmente registrar mais dados em menos tempo e espaco.

A utilizacdo de uma nova tecnologia computacional para elaborar a SAE e sua
documentacdo na forma informatizada redundard em uma inovagdo no modo de gerar e
comunicar a informacdo entre a equipe de enfermagem, diminuindo consideravelmente a
distancia entre o administrar e o cuidar (POSSARI, 2005).

3.1 Anotac6es de Enfermagem: construindo conceitos e definigdes

Entende-se por registros de enfermagem as anotagdes em prontuarios relacionadas com

0 paciente; sdo feitos pela equipe de enfermagem e podem ser divididos em: anotacOes de
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enfermagem, as quais toda a equipe tem a responsabilidade de registrar, e a Sistematizacéo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE), que é fungdo privativa e exclusiva do enfermeiro
(CARRIJO, 2007).
Dentre algumas defini¢bes sobre anotacdes de enfermagem, destaca-se a de Nobrega
(1980), apud Possari (2005, p. 132),
[...] todos os registros das informagBes do cliente/ paciente, das observaces feitas
sobre 0 seu estado de salde, das prescricdes de enfermagem e de sua

implementagdo, da evolucdo de enfermagem e de outros cuidados, entre elas a
execucdo das prescricdes médicas.

De acordo com Cianciarullo (1997), também citado por Possari (2005, p.132), outra
defini¢do para anotagdes de enfermagem é a de que sdo “o registro sistematizado elaborado
pela equipe de enfermagem no prontuario do paciente do seu tratamento, das alteracdes
subjetivas ou objetivas observadas, ou referidas pelo paciente, ou acompanhante”.

Atualmente, Ito et al (2011) refere que a anotacdo de enfermagem representa a
comunicacdo escrita dos fatos essenciais, de modo a manter uma historia continua dos
acontecimentos durante o periodo de tempo em que o0 paciente seja assistido pela equipe de
enfermagem. Conforme esse mesmo autor, a comunicacdo entre 0s membros da equipe de
salde € de grande importdncia para que os profissionais atuem de modo eficiente,
proporcionando assisténcia qualificada e efetiva no atendimento adequado as demandas do
processo saude-doenca do paciente.

A dindmica e o complexo ambiente clinico apresentam muitos desafios para uma
comunicacdo efetiva entre os profissionais da saude, podendo favorecer a ocorréncia de
eventos adversos. A comunicacdo pobre e 0s registros incompletos sdo as causas mais
frequentes desses eventos nos ambientes que prestam cuidados de saide (NAGLIATE, et al,
2013).

A documentacdo das praticas assistenciais aos clientes e os resultados obtidos das
mesmas, documentados em registros escritos, constituem um importante instrumento de
comunicacdo para o planejamento, avaliacdo e continuidade dos servigos prestados pelos
profissionais (ITO, et al, 2011).

Desta forma, entende-se que a correta comunicacgao escrita estabelece a seguranca, tanto
para a equipe como para o paciente, tanto do ponto de vista legal como da assisténcia, 0 que
esta registrado é o que foi, legalmente, realizado (CIANCIARULLO, et al, 2008).

De acordo com Santos, Paula e Lima (2003), a enfermagem é responsavel por mais de

50% das informacBes inerentes aos cuidados com o0s pacientes nos prontudrios, sendo
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indiscutivel a necessidade de registros corretos, frequentes e adequados; além disso, as
anotacOes consistem no mais importante instrumento de prova da qualidade da atuacdo da
enfermagem.

Além dos profissionais de salde, outros profissionais consultam as anotacGes de
enfermagem para verificar e obter dados de carater administrativo. O paciente tem direitos
sobre 0 seu prontudrio, e este deve ser elaborado de forma organizada e completa. O
prontudrio € um documento que comprova o cuidado recebido, sendo que o paciente pode
solicita-lo para consulta e utilizad-lo em processos judiciais contra a instituicdo de salde e/ou
profissional se for de seu interesse, por sentir-se lesionado por determinado atendimento
recebido (ITO et al, 2011).

3.2 Os Registros de Enfermagem e suas Importantes ConsideracGes para a Equipe de

Enfermagem

A anotacdo de enfermagem apresenta subsidios valiosos para o diagnostico das
necessidades do paciente e da familia, a partir disso, de acordo com Possari (2005), algumas
de suas finalidades sdo: relatar de modo formal as observagdes e as agdes de enfermagem,
contribuindo para o diagndéstico de enfermagem, o planejamento do plano de cuidados e para
avaliacdo da qualidade dos cuidados prestados; servir de instrumento de comunicagéo entre 0s
profissionais da equipe de saude; fornecer elementos para auditoria em enfermagem, fonte de
aprendizado e recursos para desenvolvimento de pesquisa; e servir também como instrumento
de defesa ou incriminacdo de todos os profissionais da salde.

Segundo Potter (1998), citado por Ito et al (2011, p. 38), existem seis diretrizes
importantes que devem ser seguidas para certificar de que as informagGes sejam comunicadas
correta e integralmente: precisdo, concisdo, eficacia, atualizacdo, organizacdo e
confidencialidade.

Falhas como anotagdes de enfermagem incompletas, descritas com conteddo
inadequado, terminologias incorretas e abreviaturas ndo padronizadas prejudicam a qualidade
e a continuidade da assisténcia. Acredita-se que erros nas anotacfes muitas vezes acontecem
em decorréncia da falta de valorizacdo dada pelos profissionais aos registros realizados (ITO
et al, 2011).

Algumas regras séo importantes para a elaboracdo das anotacGes de enfermagem, dentre
as quais: devem ser legiveis e completas, sem rasuras, entrelinhas ou espa¢os em branco;

devem estar em impresso identificado com dados do cliente, precedido de data e hora,
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contendo assinatura e identificacdo do profissional com o nimero do COREN ao final de cada
registro; devem ser registradas ap6s o cuidado prestado, orientacdo fornecida ou informacéo
obtida; devem ser referentes aos dados simples, que ndo requeiram maior aprofundamento
cientifico (COREN SP, 2009).

A elaboracdo dos registros de enfermagem demanda clareza em relacéo a sua forma e
contetido, garantindo a compreensdo e a legibilidade da informac&o, por isso € importante que
toda a equipe seja supervisionada constantemente e orientada sobre esses aspectos
(CIANCIARULLO et al, 2008).

3.3 Identificando os Tipos de Anotagdes de Enfermagem

De acordo com Ito et al (2011), sdo varios os tipos de registro que podem ser apontados
como anotacdes de enfermagem, os quais podem ser apresentados de diferentes formatos, em
diferentes locais, podendo ser realizados manual ou eletronicamente.

Sinal Grafico: os universais, checar (/) e circular ( O ), utilizados sobre o horario nas
prescricdes de enfermagem e médica. O checar significa que a acdo foi realizada e o circular
significa que a acdo prescrita ndo foi realizada.

Gréfico: é o registro realizado em impresso proprio que representa por meio de tracado
as alteracdes de parametros vitais e facilita a visualizacéo de oscilages nos sinais vitais.

Numérico: € o registro numérico dos valores de parametros mensuraveis, como 0
volume de um liquido drenado; pode haver locais especificos para o registro desses valores a
fim de facilitar a visualizacao.

Registro administrativo: sio os registros anotados no chamado “Ocorréncias do
plantdo”, onde devem constar as intercorréncias técnico-administrativas do plantdo e
orientagdes realizadas.

Cianciarullo et al (2008) aponta que, com certa frequéncia, observa-se, por parte da
equipe de enfermagem, uma dificuldade em distinguir evolucdo de anotacdo. A anotacdo de
enfermagem apresenta dados brutos, € elaborada por toda a equipe de enfermagem, refere-se
ao momento, traz dados pontuais e registra uma observacdo, enquanto que a evolucdo
apresenta dados analisados, € uma atividade privativa do enfermeiro, refere-se as 24h, traz
dados contextualizados e registra a reflex&o e analise dos dados.

Quanto mais conhecimento o profissional tiver sobre a finalidade da anotacdo de
enfermagem, mais ele a fard com riqueza de conteudo, colaborando efetivamente para a

elaboracdo de cuidados de enfermagem individualizados e qualificados (ITO et al, 2011).
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3.4 Os Aspectos Eticos e Legais das Anotagdes de Enfermagem

A Enfermagem compreende um componente proprio de conhecimentos cientificos e
técnicos, construido e reproduzido por um conjunto de praticas sociais, éticas e politicas que
se processa pelo ensino, pesquisa e assisténcia. Realiza-se na prestacdo de servicos a pessoa,
familia e coletividade, no seu contexto e circunstancias de vida (BRASIL, COFEN, 2007).

O Cddigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem leva em consideracio a
necessidade e o direito da populacdo a assisténcia em Enfermagem, os interesses do
profissional e de sua organizacgdo. Esta centrado na pessoa, familia e coletividade e pressupde
que os trabalhadores de Enfermagem estejam aliados aos usuérios na luta por uma assisténcia
sem riscos e danos e acessivel a toda populacédo (BRASIL, COFEN, 2007).

O codigo de ética dos profissionais de enfermagem na Resolucdo COFEN 311/2007
estabelece que é de responsabilidade da enfermagem registrar no prontuario do paciente as
informagdes inerentes e indispensaveis ao processo de cuidar; assim como, é dever da
enfermagem incentivar o registro e fazé-lo de forma clara, objetiva e completa. Esses
profissionais tém como direito registrar informacdes relativas ao processo de cuidar do
individuo, tanto no prontuario como em outros documentos préprios da enfermagem; e, como
proibicdo: registrar informacdes parciais e inveridicas sobre a assisténcia prestada e assinar as
acOes de Enfermagem que ndo executou, bem como permitir que suas agcdes sejam assinadas
por outro profissional.

Para Ito et al (2011), as legislacBes pertinentes as anotacdes de enfermagem exigem
coeréncia e qualidade nas redacgdes, ressaltando a importancia de um documento legal de
comunicagdo, podendo defender ou acusar o profissional que a redigiu. A conduta do
profissional de enfermagem, por sua natureza, permite e requer formalizagdo, 0 que é
realizado, principalmente, por meio das anotacGes no prontuério do paciente. Sua falta, na
maioria das vezes, dificulta o exercicio da protecdo dos seus direitos, quer
administrativamente, quer judicialmente (LIMA, 2003).

A anotacdo incorreta, incompleta, falseada ou inexistente dos fatos relacionados com o
paciente pode caracterizar um delito e acarreta punigdes previstas tanto na Lei do Exercicio
Profissional da Enfermagem, como no Cddigo Penal Civil Brasileiro. (ITO et al, 2011)

A anotacdo de enfermagem incorreta pode ser enquadrada em niveis que envolvem
impericia, negligéncia ou imprudéncia. Para Oguisso e Zoboli (2006, p.87)

[...] impericia é a falta de conhecimento técnico ou habilidade que deveria ter ao
executar uma agdo propria de sua categoria profissional. A negligéncia caracteriza-
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se por deixar de fazer o que deveria ser feito, ou por displicéncia ou preguica.
Enquanto a imprudéncia é fazer ou agir sem cautela, com precipitagio ou afoiteza.

Pode, assim, caracterizar um tipo de delito denominado falsidade ideoldgica, segundo as
autoras Oguisso e Zoboli (2006), o qual consiste em alterar o contetdo de um documento,
como o prontuario do paciente, seja ndo anotando o que deveria anotar ou inserindo uma
informacdo falsa ou diversa da que deveria ser registrada. E um aspecto importante a ser
considerado pelos profissionais de enfermagem, pois tem grande impacto nas atividades.

Além dos registros de enfermagem serem importantes para a qualidade da assisténcia,
bem como seus aspectos éticos e legais, € necessario destacar também a sua influéncia nos

aspectos econémicos da instituicdo.
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4 DESEMPENHO ECONOMICO-FINANCEIRO INSTITUCIONAL E OS
REGISTROS DE ENFERMAGEM

O pais passa por uma fase de desestabilizacdo econémica e as empresas buscam formas
de adequagdo em todas as suas areas. A area de salde também atravessa esse momento de
mudancas e procura adequar-se as necessidades exigidas pelo mercado, assim, a presenca da
qualidade é um requisito indispensavel em todos os campos (ARANTES; HELITO; SILVA,
2010).

Para Kurcgant (2005), a forma como a producéo de servigo de saude é realizada pode,
também, contribuir para 0 aumento de custos na instituicdo. A prestacdo do servico ocorre no
momento de sua producdo, ou seja, na presenca do cliente e, com isso, o fluxo de producéo é
descontinuo, podendo ocorrer variagbes no consumo de insumos. O grande desafio das
organizacGes de saude, principalmente as hospitalares, é atender as demandas por seus
servicos, com qualidade, oferecendo servigos com eficicia e eficiéncia, a baixos custos
(CASTILHO; FUGULIN; GAIDZINSKI, 2005).

Os hospitais podem ser descritos como grandes empresas do ponto de vista econémico,
financeiro e social, pois seus ativos, passivos, custos diretos e indiretos e receitas médicas
somam milhdes. E uma organizacio onde a qualidade dos seus servicos estd diretamente
dependente da qualidade das informacgdes disponiveis aos seus usuérios, principalmente
relacionadas a assisténcia (MARTINS, 2002).

Segundo Francisco e Castilho (2002), as organizacbes de salde vivem momentos de
grande competitividade, de busca pela qualidade do atendimento aos clientes e de necessidade
de incorporacdo de tecnologia de ponta. Além disso, as instituicbes publicas vivenciam
dificuldades no repasse de verbas governamentais e as privadas enfrentam a adaptagdo a
realidade dos convénios médicos, além da diminuicdo do nivel de renda dos pacientes
particulares.

As operadoras de planos de salde e hospitais tém como objetivo principal garantir o
atendimento com qualidade aos clientes, pagando e recebendo o justo pelos seus servicos,
sendo que esta pratica acarreta 0 comprometimento e mobilizacdo de toda a equipe para que 0
processo corra beneficiando todas as partes envolvidas (MOTTA, 2004).

O proposito da anotacdo de enfermagem é de prover informacgdes acerca da assisténcia
prestada. E por meio dessas informacBes que as acBes do cuidar sdo evidenciadas,
possibilitando a avaliagdo dos procedimentos assistenciais por meio de auditoria
(LABBADIA, 2010).
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De acordo com Kurcgant et al (1991), a auditoria é a avaliacdo sistematica e formal de
uma atividade por alguém néo envolvido na execucdo, para determinar se essa atividade esta
de acordo com seus objetivos. Motta (2004) define auditoria de enfermagem como a avaliacédo
sistematica da qualidade prestada ao cliente pela analise dos prontuarios, acompanhamento do
cliente in loco e verificagdo da compatibilidade entre o procedimento realizado e os itens
cobrados na conta hospitalar, garantindo justa cobranca e pagamento adequado.

A auditoria em enfermagem, na atualidade, é exercida e difundida nas instituicdes
publicas e privadas, objetivando minimizar desperdicio de materiais, medicamentos,
equipamentos e recursos humanos. No entanto, apesar de ser utilizada principalmente para
fins contabeis, traduz-se em beneficio ndo sé para a instituicdo de salde, uma vez que atinge
pacientes e clientes, como para a propria equipe de enfermagem (SILVA et al, 2012).

A auditoria é adotada como ferramenta de controle e regulacdo da utilizacdo de servicos
de salde e, especialmente na area privada, tem dirigido o seu foco para o controle dos custos
da assisténcia prestada (PINTO; MELO, 2010).

De acordo com Rodrigues (2004), citado por Ito et al (2011, p. 29), “grande parte do
pagamento de materiais, medicamentos, procedimentos e outros servigos esta vinculada aos
registros de enfermagem”. O processo de auditoria utiliza como instrumentos o controle e a
analise de registros, considerados 0 meio mais seguro para se comprovar e receber o valor
gasto da assisténcia prestada, evitando glosas. (SILVA et al, 2012)

Nesse sentido, torna-se fundamental para a assisténcia, bem como aos aspectos éticos e
legais, a realizacdo de registros de enfermagem com qualidade e, pensando sobre a atual
realidade financeira na area da salde, a equipe de enfermagem deve ser informada e
conscientizada sobre a situagdo dos recursos econdmico-financeiros da instituicdo, pois, em
decorréncia das falhas nos registros, além de atrasar o faturamento das contas hospitalares, 0s
valores ndo pagos pelas operadoras de planos de saude sdo significativas perdas para o
hospital, com isso perdendo arrecadacdo ou ndo tendo lucro, podendo, assim, refletir na

assisténcia ao paciente.
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5 METODOLOGIA

A metodologia inclui as concepgdes teodricas da abordagem, o conjunto de técnicas que
possibilitam a apreensdo da realidade e também o potencial criativo do pesquisador
(MINAYO, 2014).

5.1 Tipo de pesquisa

Esta pesquisa, de carater exploratorio-descritivo, foi conduzida pela abordagem
qualitativa. A pesquisa exploratdria busca descobrir as dimens@es de determinado fenémeno,
investiga a natureza, o modo como se manifesta e outros fatores relacionados, inclusive
fatores que talvez sejam sua causa (POLIT; BECK, 2011).

A pesquisa descritiva tem por objetivo a descri¢cdo de uma situagdo ndo conhecida, da
qual se tem necessidade de maiores informacBes, € um levantamento das caracteristicas
conhecidas ou componentes do fato, fendmeno ou problema (LEOPARDI, 2002).

A opcdo pela pesquisa qualitativa baseia-se na possibilidade de compreender a logica
interna de grupos, instituicOes e atores quanto a valores culturais e representacdes sobre sua
historia e temas especificos, além da relacdo entre individuos, instituicdes e momentos sociais
(MINAYO, 2014).

Esse tipo de estudo buscou compreender o problema na perspectiva em que 0s sujeitos a
vivenciam, ou seja, sua vida diéria, satisfacdo, desapontamentos, surpresas e outras emogoes,

assim como, a perspectiva do proprio pesquisador (LEOPARDI, 2002).

5.2 Caracterizagao do local da pesquisa

A pesquisa foi realizada em uma unidade de internacdo de um Hospital Universitario,
localizado no Vale do Rio Pardo, interior do Rio Grande do Sul. A instituicdo possui cerca de
23 (vinte e trés) mil metros quadrados de area construida, conta atualmente com 234
(duzentos e trinta e quatro) leitos, possuindo cerca de 900 (novecentos) funcionarios
distribuidos em quatro turnos de trabalho e um corpo clinico com 211 (duzentos e onze)
médicos. E Centro de referéncia em Alta Complexidade Cardiovascular, Traumatologia e

Ortopedia e também oferece atendimento em diversas especialidades a usuarios de planos de
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salide privados, mas em sua maioria destinados aos usuérios do Sistema Unico de Saude
(SUS) ™.

O local da pesquisa foi em uma unidade de internacdo hospitalar que dispde de 27 (vinte
e sete) leitos, sendo cinco leitos privativos e 22 (vinte e dois) leitos semiprivativos,

abrangendo as especialidades de clinica médica, cirdrgica e cardioldgica.

5.3 Sujeitos do estudo

Como participantes do estudo foram entrevistados 15 (quinze) técnicos de enfermagem
que atuam na unidade de internacéo hospitalar nos diferentes turnos de trabalho, sendo quatro
do turno da manha, quatro do turno da tarde, trés do turno da noite I e quatro do turno da noite
.

Os participantes tiveram suas identidades preservadas, sendo utilizados siglas e nimeros
para identifica-los, onde as siglas representam a categoria dos Técnicos de Enfermagem (T.E.)
e 0s numeros, a ordem cronoldgica das entrevistas, ficando da sequinte forma: T.E.1, T.E.2,
T.E.3. T.E.4 e, assim, sucessivamente.

Como critérios de inclusdo, participaram do estudo os técnicos de enfermagem que
trabalham ha mais de seis meses na unidade e que aceitaram o uso do gravador durante a
entrevista. Foram excluidos aqueles que ndo tiveram interesse em participar da pesquisa, 0S
gue se encontravam em férias institucionais e 0s que nao fazem parte da equipe da unidade
pesquisada.

As coletas dos dados foram realizadas no periodo de agosto a outubro de 2015, no local
e turno de trabalho dos participantes.

! HOSPITAL SANTA CRUZ DO SUL. Dados divulgados pelo site do Hospital Santa Cruz. Disponivel em:
<http://www.hospitalstacruz.com.br/sobre/>.
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5.4 Instrumento para coleta de dados

Os dados foram coletados através de entrevista individual semiestruturada, guiada por
um roteiro (APENDICE A) com questdes abertas e fechadas. O instrumento possui uma parte
para a identificacdo dos participantes e questionamentos sobre idade, turno de trabalho, tempo
de formacao e tempo de trabalho na instituigéo.

Conforme Leopardi (2002), a entrevista tem a vantagem essencial de que os proprios
atores sociais proporcionam os dados relativos as suas condutas, opinides, desejos e
expectativas. Na investigacdo qualitativa, € um recurso importante e pode ser construida de
diferentes maneiras, porém é sempre vista como um encontro social.

Para Polit e Beck (2011), as questdes abertas e fechadas permitem maior riqueza de
informacBes, uma perspectiva mais enriquecedora e completa em relacdo ao topico do
interesse, no caso dos entrevistados verbalmente expressivos e cooperativos.

As respostas dos participantes foram gravadas com auxilio de equipamento digital a fim
de se obter um registro mais preciso das informacdes, buscando evitar perda de detalhes

durante a coleta dos dados.

5.5 Procedimentos éticos e técnicos

Este estudo foi autorizado pelo hospital, através de um requerimento formal, onde foi
esclarecido o desenvolvimento do estudo, juntamente com o projeto anexado ao documento,
os quais informavam as justificativas, a importancia, os objetivos e a metodologia a ser
seguida. Apds a autorizacdo da instituicdo hospitalar, o projeto de pesquisa foi encaminhado
ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade de Santa Cruz do Sul — UNISC e foi
aprovado perante parecer n°1.172.692, na Plataforma Brasil (ANEXO A).

As entrevistas foram realizadas em um dia pré-estabelecido entre a pesquisadora e 0
participante do estudo, em seu local de trabalho. O Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE B) foi apresentado para assinatura em duas vias, conforme
preconiza a Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa-CEP/CONEP, uma via foi entregue aos
participantes do estudo, ficando a outra via sob a responsabilidade do pesquisador por cinco
anos.

Foi enfatizado que as informacdes obtidas serdo mantidas em anonimato e sigilo,
conforme Resolucdo 466/12, que orienta os estudos realizados com os seres humanos. As

entrevistas foram gravadas para facilitar a transcricdo das respostas em sua integra e, apos a
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transcrigdo, as gravacdes foram destruidas a fim de preservar os sujeitos que participaram do
estudo.

5.6 Analise dos dados

Conforme Leopardi (2002), a anélise de dados é um método de tratamento de dados
obtidos em textos, respostas de questfes ou gravacdes reduzidas a textos, € um conjunto de
técnicas de analise de comunicacdo. Busca compreender os conteudos manifestados e ocultos,
podendo organizar os dados em palavras significativas ou categorias.

Para a analise dos dados foi utilizada a elaboracdo das categorias teméticas que, na
concepcao de Minayo (2014), se constituem em trés fases: a primeira é a pré-analise, que
consiste na analise das respostas, retomando 0s objetivos iniciais da pesquisa, analisando as
unidades pesquisadas, sendo separadas inicialmente por unidade, em turnos, e posteriormente
por titulacdes. A segunda fase é a exploracdo do material, a qual consiste na operacéo
classificatéria que visa alcancar o nucleo de compreensdo do texto, objetivando encontrar
expressdes ou palavras cujos significados se enquadrem no objetivo da pesquisa. A terceira é
0 tratamento dos resultados obtidos e interpretados, onde s@o colocadas em relevo as

informacdes significativas na inter-relagdo com o quadro tedrico desenhado inicialmente.
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6 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS DADOS

Neste capitulo, apresentam-se os resultados da pesquisa de acordo com o objetivo
proposto no inicio deste trabalho. Através das informac6es coletadas, procurou-se pesquisar a
visdo dos técnicos de enfermagem sobre a importancia dos registros nos prontuarios.

A maioria dos sujeitos era do sexo feminino, tendo apenas um do sexo masculino. Isto
se da devido a classica associacdo entre a prestacdo de cuidados e o género feminino, que é
decorrente da histdria do processo de cuidar e da consolidacdo da enfermagem como profisséo
(ALBANO; FREITAS, 2013).

Em relacdo a faixa etéria, esta ficou entre 20 (vinte) e 49 (quarenta e nove) anos; quanto
ao tempo de trabalho, a margem foi de 1 (um) a 9(nove) anos; ja o tempo de formacéo variou
de 2 (dois) anos a 13 (treze) anos de formacédo no Curso Técnico de Enfermagem.

Como resultados do processo de analise foram construidas quatro categorias tematicas,
que sdo: Importancia do Registro de Enfermagem; Enfermagem: os Registros e o Respaldo
Legal; Relacdo Existente entre Registros de Enfermagem, Qualidade da Assisténcia e
Desempenho Econémico Financeiro da Instituicdo; e Qualidade dos registros de enfermagem:

sugestdes para melhoria dos registros.

6.1 Importancia do Registro de Enfermagem

Segundo Venturi e Marcon (2008), os registros de enfermagem sdo extremamente
importantes, pois indicam que a assisténcia de enfermagem foi realizada. Cada informagéo
anotada indica uma acéo, ou seja, evidencia que, durante a internagdo hospitalar, cuidados de
enfermagem foram realizados, aplicando a prescricdo médica e de enfermagem. Quando
questionados sobre a qualidade de seus registros, a maioria dos entrevistados julgaram como
bons, mas salientaram que poderiam ser mais completos, destacando-se essa percep¢do nos
relatos subsequentes:

(...) a gente deveria ter mais tempo para poder evoluir o paciente mais
detalhadamente. T.E.1

(...) as vezes tem que fazer uma evolucdo mais curta, sem poder colocar tudo o que
eu fiz, 0 que eu passei com o paciente durante a manha. T.E.3

Agora ta sendo bom, porque assim oh!, tdo cobrando muito e agora tdo chamando
nos no faturamento (...) T.E.7
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Acho que é bom, as vezes acho que poderia ter um pouquinho mais sabe, mas como
tu viu, a gente t&4 sempre correndo, muitas vezes acho que muita coisa passa sem ser
registrado (...)a gente consegue registrar mas n&o tdo bem como deveria ser, como
a gente recebeu orientacdo para fazer! T.E.8

Para Matsuda, Carvalho e Evora (2007), muitos sdo os fatores que dificultam o correto
registro de enfermagem como: sobrecarga de trabalho, ndo valorizacdo dos registros como
parte do processo de trabalho da enfermagem e desconhecimento da importancia devido a
escassez de educacdo permanente nos ambientes de trabalho. Essas situacGes podem ser

visualizadas nos seguintes relatos:

(...) acho que todo mundo tem capacidade para fazer um Gtimo registro, s6 que as
vezes a preguica ou a falta de tempo ndo deixam fazer (...) T.E.2

(...) &s vezes td muito corrido devido ao pouco tempo que a gente tem ou muito
servigo. Ail na hora que a gente consegue sentar para fazer os registros esta
estourando o nosso limite e também tem que ta passando o plantdo, tem que fazer o
maximo possivel em tempo reduzido (...) T.E.3

(...) tem dias que nés trabalhamos aqui entre trés funcionarios cada uma com nove
pacientes, correndo, a enfermeira, todo mundo corre, entdo o que vai sobrar para
fazer uma evolucéo bonitinha (...) T.E.5

De acordo com Moreira (2009), os técnicos de enfermagem sdo 0s responsaveis pela
maior parte dos cuidados diretos prestados ao cliente, pressupondo que 0s mesmos obtém
informacBes importantes a respeito das respostas do cliente frente ao tratamento e as agdes
executadas, de modo que 0s seus registros contribuem para a efetivacdo do processo de
enfermagem. Percebe-se que a minoria dos entrevistados visualiza tal condig&o:

(...) ali vai as informagGes do paciente aquilo que eu vejo, aquilo que eu fago, o que
ele me relata. T.E.4

(...) sempre procuro fazer uma analise completa do paciente e descrever tudo o que
eu to vendo no paciente, eu coloco 0 mais completo possivel, porque é importante, é
um respaldo que a gente tem no prontuario. T.E.6

Acho que o0 pessoal ndo deve esquecer, por menos que seja, ou achar que nao é
importante, tem que escrever, nem que for muito, tem que escrever! T.E.12

Segundo Matsuda, Carvalho e Evora (2007), 0 registro escrito constitui-se em uma das
provas mais valiosas sobre a atuagdo e a qualidade dos cuidados prestados. Quando esse
registro € escasso e inadequado, compromete a assisténcia prestada ao paciente, assim como a
instituicdo e a equipe de enfermagem (SETZ' INNOCENZO, 2009). Observa-se que 0s
participantes do estudo entendem sobre a importancia dos registros de enfermagem e

manifestam bons conhecimentos sobre a construcao deste registro.
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Conforme Ito et al (2011), os registros realizados pelos profissionais de salude s&o
considerados um dos critérios de avaliacdo da qualidade dos servicos prestados. Percebe-se
que alguns profissionais desta categoria ainda desconhecem a importancia das informacoes e
apresentam anotacfes com poucas informacdes sobre procedimentos e condutas realizadas,
como destacam os entrevistados:

(...) as vezes a gente encontra evolugdes de 12 horas em 4 linhas, sendo que ali j& é

um espago bem pequeno, entdo tu fazer s6 4 linhas numa evolucdo de 12 horas é
pouca coisa (...) T.E.2

(...) vai muito de cada um, a gente sabe que nem todo mundo faz correto, as vezes tu
olha tem 3 linhas escritas; e falta muita coisa ali..isso vai muito do ritmo de cada
um neh! T.E6

(...) ta faltando muita checagem também, eu ndo gosto de checar as coisas dos
outros, quando um paciente ganha alta, fica checagens tudo para tras, ai a gente
ndo sabe o que faz neh, ndo foi checado, ser& que foi dado o remédio? Sera que foi
feito isso? Tem que melhorar muito isso. J& foi feito reunido, néo sei o que falta
fazer! T.E.7

O registro de enfermagem néo deve ser entendido como um simples cumprimento de
norma burocrética, é preciso ter nocdo de sua real importancia e das implicacbes decorrentes
do ndo preenchimento correto deste documento (SILVA, 2015).

Nesta categoria percebe-se que 0s técnicos de enfermagem em grande maioria
acreditam que seus registros sdo bons, mas apresentam falhas, pois observa-se em suas falas
gue o quantitativo de pessoal e o ritmo de trabalho da enfermagem séo os fatores que
dificultam o registro das informacdes, representando uma questdo chave para melhorar a

qualidade das anotagdes de enfermagem (SILVA, 2015).

6.2 Enfermagem: os registros e o respaldo legal

Para Luz, Martins e Dynewicz (2007), os registros de enfermagem necessitam seguir
normas, levando em consideracdo seus aspectos éticos e legais, pois as anotacGes em
prontuario fazem parte das obrigacGes legais da equipe de enfermagem, devendo qualquer
erro ser corrigido de acordo com as normas preconizadas pela instituicdo. Sabe-se também
que esses registros podem servir como facilitadores e determinantes em casos judiciais.

Conforme Setz e Innocenzo (2009), o registro no prontuario da assisténcia prestada ao
paciente abrange diversos aspectos e respalda ética e legalmente o profissional responsavel

pelo cuidado, assim como o paciente. Nesse momento, observa-se que a maioria dos



29

participantes do estudo visualizam os registros de enfermagem somente com énfase no
respaldo legal ao exercicio da profissdo, como identifica-se nas seguintes falas:
(...) eu procuro ser 0 mais correta possivel, eu até escrevo demais, mas eu boto ali o

que eu acho importante, é uma coisa que se outra pessoa vai ler tem toda a
informac&o que precisa sobre aquele paciente (...) T.E.6

(...) € um registro que fica, isso é uma prova, depois se um familiar quiser vim voltar
atras vai ter tudo escrito. Vai que ndo acreditam na gente e dai? Mas eu escrevo
tudo, se ndo aceitou o remédio vou la e evoluo, tento registrar tudo (...)T.E.7

(...) tudo que é feito é evoluido e assim a gente tem respaldo! T.E.11

Em contrapartida, os participantes T.E.4 e o T.E.9 trouxeram em suas falas que o
registro, além de ser um respaldo legal, tem outras fun¢des importantes para uma assisténcia
qualificada:

(...) para a seguran¢a do paciente e também para a nossa propria, de repente

alguém vem cobrar alguma coisa tu tem como provar que foi feito ou que tu
registrou. T.E.4

(...) o registro é um documento, ele serve para varios fins tanto pesquisa, para
paciente, para fins de dados estatisticos, € uma coisa que tem ser bem feita para um
respaldo nosso da enfermagem. T.E.9

Os registros de enfermagem sdo obrigatdrios a todos os profissionais desta categoria,
pois fornecem respaldo legal e consequentemente seguranga ao paciente e ao profissional, o
qual deve zelar pela manutencdo do correto registro dos fatos relacionados aos cuidados de
enfermagem prestados (CORDEIRO; DYNIEWICZ; KALINOWSKI, 2011).

Para Possari (2005), o prontuario tem como funcdo apoiar o processo de atencdo a
saude, compartilhar as informages entre todos os profissionais, apresentar registros legais das
acOes, apoiar a pesquisa, promover 0 ensino e gerenciamento dos servigos. Dessa forma, as
suas implicacbes éticas e legais demonstram o legitimo envolvimento e compromisso
profissional na realizagdo do registro em prontuério (SETZ; D’INNOCENZO, 2009).

Nesta categoria percebem-se dois vieses, pois a maioria dos participantes da énfase aos
registros de enfermagem somente como respaldo legal ao exercicio da profissdo, nédo
manifestando em suas falas uma visibilidade da contribui¢do para assisténcia e para a propria
seguranga do paciente. Ja a minoria apresenta uma visdo mais ampliada da assisténcia
prestada e dos registros de enfermagem, pois conseguem visualizar a contribuicdo disto para
sua profissdo como forma legal, para seguranca do paciente e da qualidade da assisténcia
prestada registrada no prontuario e todos os beneficios advindos deste olhar mais ampliado
(ITO, etal, 2011).
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6.3 Relacges existentes entre registros de enfermagem, qualidade da assisténcia e

desempenho econémico-financeiro da Instituicédo

Atualmente, com a evolucdo tecnoldgica, acompanhada pelo crescente aumento da
quantidade e velocidade das informagdes, necessidade de maximizar recursos, diminuir custos
e melhorar a qualidade da assisténcia, os registros de enfermagem representam uma
ferramenta fundamental devido as suas diversas finalidades (LUCENA; BARROS, 2005).

Sabe-se que os hospitais sdo organizagdes usualmente muito complexas, uma vez que
prestam servigos especializados e apresentam funcdes diferenciadas. As habilidades e a
formacdo diferenciada da forca de trabalho e a complexa estrutura organizacional gera
desafios continuos a gestdo eficiente dos recursos da organizacdo (SOUZA et al, 2009).

Segundo Silva (2015), no ambito hospitalar a enfermagem € usuéria da maior parte dos
materiais de consumo, o0 que requer atencdo aos custos envolvidos no processo de cuidar, no
intuito de garantir a provisdo e adequacdo dos recursos e, principalmente, da qualidade da
assisténcia. Quando indagados se os registros de enfermagem, além de qualificar a assisténcia,
trazem retorno financeiro a instituicdo, alguns sujeitos mencionaram perceber a existéncia
dessa relacéo:

(...) sempre o foco principal foi o atendimento ao cliente, mas o que valeu agora é

que o setor financeiro esta mais em cima com essas coisas, a gente t4 tendo que
registrar mais minuciosamente o que est4 usando (...) T.E.2

(...) o dinheiro vem para muita coisa, por isso que nem o curativo, o oxigénio, é tudo
dinheiro, e se tu ndo registra vai todo o dinheiro fora!. T.E.7

(...) se tu faz um registro bem feito tu consegue ter o retorno financeiro, as vezes tu
utiliza algum material que tu ndo coloca ali, tu ndo evolui, tu ndo justifica o gasto e
quem ta perdendo € a instituicdo com isso! T.E.9

Acredita-se que é interesse de toda equipe multidisciplinar que o prontuario esteja
preenchido adequadamente, gerando informacdes precisas e corretas para melhor
continuidade da assisténcia prestada. J& do ponto de vista econdémico, 0s procedimentos ndo
comprovados ou anotados de forma incorreta prejudicam o retorno financeiro a instituigéo.
(SILVA, 2015)

Entende-se que grande parte do pagamento de materiais, medicamentos, procedimentos
e outros servigos estdo vinculados aos registros de enfermagem. Devido as anotacdes de
enfermagem em sua maioria serem inconsistentes, ilegiveis e subjetivas, a pratica do nédo

pagamento destes itens tem sido significativa para o orcamento das instituicdes (OLIVEIRA,
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COSTA; ARNDT, 2012). Nota-se nas respostas dos participantes as falhas em seus registros,
sendo este 0 motivo pelo qual o setor financeiro almeja sempre melhorias, demonstradas nas
respostas a seguir:

Eu acho que o hospital esta deixando de ganhar por falta de registro ou registro

errado, principalmente checagem, checagens erradas, nado feitas, incompletas (...)
TE.1

(...) olha até o faturamento tem tentado falar mais com a gente sobre isso pra que
a gente venha ajudar o hospital a receber (...) T.E.4

A gente é cobrado neh! J& teve muitas reuniBes que falaram a respeito dos
prontuarios, de fazer as evolugdes da melhor forma possivel (...) T.E.6

Para Souza, Moura e Flores (2002), a falta de registro ou registro incompleto traz varias
consequéncias como problemas de produtividade acarretando retrabalho, problemas de
continuidade na assisténcia de enfermagem, prejuizo no atendimento as necessidades do
paciente, além de gerarem transtornos administrativos. Quando se percebem as falhas ou
corrigem-se 0s erros, realizando um procedimento ja executado e ndo registrado, tem-se o
retrabalho. Neste caso, em algum momento, o atendimento as necessidades do paciente ficou
falho, assim como a continuidade e a qualidade da assisténcia ficaram prejudicadas.

Os convénios de salde somente pagam para instituicdo, se houver comprovacdo da
assisténcia prestada, utilizando a auditoria do prontuario como respaldo. Nas auditorias
hospitalares, frequentemente sdo detectadas auséncias de dados fundamentais para o
esclarecimento das acdes realizadas, bem como registros realizados de forma indevida
(OLIVEIRA; COSTA; ARNDT, 2012). Sendo assim, é necessaria a presenca dos registros no
prontuario do cliente, como relatam T.E.14 e T.E.15:

Acho que sim, porque todo mundo diz que se tu tem uma evolucdo bem feita, um

registro, foi feito curativo, usado tal coisa, tem como levar isso ai e o convénio
repassar a verba, porque se ndo ta evoluido o convénio ndo paga.“ T.E.14

(...) que nem os planos de saude, por exemplo: um paga uma coisa para uma ferida,
o outro plano paga outro material. As vezes as pessoas ndo do bola e dai depois da
gasto para o hospital, custo porque nédo é cobrado. Depois que vai para auditoria é
cobrado 14 o que foi feito e o que ndo foi feito, ai volta um monte de papel pra ca, é
perda de tempo. Sabe, uma coisa que tu poderia ta4 fazendo logo, agora tu ta
perdendo tempo!”. T.E.15

De acordo com Rocha e Trevizan (2009), os registros nos prontuarios dos pacientes
podem ser considerados um fator positivo para a instituicdo, pois sdo fundamentais para o
controle dos custos gerados pelos pacientes, haja visto que existe uma alta elevacédo dos gastos

gerada pelo avanco tecnologico na area da saude. O prontuario, na visao de Silva (2015), € o
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principal meio pelo qual a auditoria de enfermagem tem avaliado a qualidade da assisténcia e
0s custos, sendo assim, um prontudrio dotado de erros e falhas significativas invalida seu
carater documental, ético e legal.

A qualidade da assisténcia também esta relacionada com a auditoria, pois esta tem como
propdsito adequar, analisar, controlar e registrar fatores para atender as exigéncias dos
clientes. A auditoria afere se os cuidados prestados pela equipe de enfermagem estdo de
acordo com padrdes estipulados e com a realidade que se quer avaliar, e, para isso, 0S
profissionais devem conhecer a realidade do servico para poder oferecer propostas de
melhoria apos a identificacdo de fatores positivos e negativos (D'INNOCENZO; ADAMI;
CUNHA, 2006).

Esta categoria novamente reforca que a equipe de enfermagem reconhece a importancia
de registros adequados, sabe a relevancia desses registros para as questdes financeiras,
melhoram a qualidade da assisténcia prestada, mas ndo conseguem reproduzir em seu
cotidiano essa préatica. Percebe-se, neste momento, que os participantes do estudo reconhecem
0 que é um prontuario devidamente evoluido, quais as informacdes que precisam constar e
sabem que existe o retrabalho, gerando uma perda de tempo, o qual poderia ser direcionado a
assisténcia (SOUZA; MOURA; FLORES, 2002).

6.4 Qualidade dos registros de enfermagem: sugestdes para melhoria dos registros

De acordo com Aguiar et al (2014), é necessaria a adocdo de estratégias para
conscientizar e motivar a equipe de enfermagem na busca de solugdes e alternativas para
eventuais falhas, unindo esfor¢cos com agdes educativas em servigo, na busca constante pelo
aprimoramento profissional, melhoria nos cuidados prestados aos pacientes e retorno
econdmico- financeiro & instituicao.

Para Seignemartin et al. (2013), anotagdes de enfermagem ausentes ou imprecisas
revelam problemas na qualidade da mesma, esse fato pode ou ndo estar relacionado a
realidade da pratica profissional. Sabe-se que a auséncia de registros prejudica a comunicagdo
entre as equipes e dificulta a continuidade da assisténcia, além de oferecer dados incompletos
para pesquisas, auditorias e analises judiciais. Nesta categoria, buscaram-se sugestdes de
estratégias junto aos participantes do estudo para melhorar a qualidade dos registros
desenvolvidos nos prontuarios.

Os participantes do estudo relataram que um dos grandes fatores contribuintes para as

dificuldades e insuficiéncias nos registros de enfermagem se da devido a poucos funcionarios
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e a rotina agitada. Observa-se em leituras, nas revisdes bibliogréaficas, que o nimero inferior
de funcionarios acaba ocasionando 0 aumento da carga de trabalho, levando ao aumento da
rotatividade, novas contratacbes, horas de treinamento, desgaste da equipe e,
consequentemente, perda da produtividade e atencdo. Como se observa nas falas do T.E.5 e
T.E.8:
E pouco funcionario, o hospital no ta sendo nada legal dessa parte de funcionario
sabe, porque tem muito pouco, (...) tem dias que no6s trabalhamos aqui entre trés
funcionarios cada uma com nove pacientes, todo mundo corre(...) Eu acho que

precisa mais gente pra trabalhar, pra melhorar a qualidade vai ter que ter mais
gente! T.E.5

(...)poder sentar mais pra escrever...mas como ndo tem tempo muitas vezes a gente
ndo evolui neh, é complicado precisava mais funcionario, mas como mais
funcionério? (...) T.E.8

Para Vituri et al (2011), o dimensionamento de pessoal implica em uma série de
questdes envolvendo a complexidade do atendimento, dentre elas: a qualidade do cuidado,
resultados da atencdo, satisfacdo do cliente, carga de trabalho, horas de assisténcia de
enfermagem, assim como contencdo de custos.

Segundo Casarolli et al (2015), a aplicacdo da metodologia Dimensionamento de
Pessoal de Enfermagem proposta pela Resolucdo do Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN) n° 293 de 2004, pode contribuir para reduzir as dificuldades encontradas pelos
enfermeiros no gerenciamento da assisténcia, deixando de ser uma analise subjetiva do
quantitativo de profissionais necessarios para tornar-se uma assisténcia segura e de qualidade.

Sabe-se da extrema importancia das informacdes contidas no prontuario, as quais se ndo
bem registradas poderdo ser suscetiveis a equivocos e erros, da-se entdo a necessidade de
sempre orientar a equipe de forma permanente, mostrando a importancia dos registros
apropriados das agdes de enfermagem (SETZ; D’INNOCENZO, 2009). Como destacam
alguns entrevistados:

Eu acho que educagdo continuada € a Unica coisa que vai acabar melhorando,

porque € muita gente nova, muita rotatividade de funciondrios, e falta a parte de
uma educacéo referente & qualidade dos registros e a importancia (...) T.E.9

Eu acho que sé o pessoal que ta entrando, de repente tinha que dar mais uma
reforcada no que tem que ser registrado ou que ndo tem, percebo uma diferenca no
pessoal mais novo. T.E.11

Eu acho que de repente deveria ter um modelo, um exemplo sabe, melhorar um
pouco mais o céfalo-caudal... e assim a gente deveria seguir aquele como tipo
padr&o sabe, como tem os do curativo neh. T.E.15
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Existe a necessidade premente de intenso investimento de agdes educativas visando a
promoc¢do do conhecimento e a sensibilizacdo da equipe de enfermagem para o fato de que os
registros sdo a expressdo do cuidado produzido, pois refletem a qualidade da assisténcia, ndo
tendo apenas o dever de garantir o pagamento pelos procedimentos realizados (SILVA, 2015).

Conforme Sousa et al (2014), as praticas de enfermagem relacionadas aos registros
devem ser repensadas e embasadas em conhecimentos cientificos bem definidos, como por
exemplo, a implantacdo de grupos permanentes de auditoria na instituicdo hospitalar, com
finalidade de avaliar os registros em determinados periodos e, partindo das avaliagdes
periddicas, estabelecer discussdes acerca do tema.

Observa-se, a partir das colocagOes realizadas pelos participantes do estudo, a
importancia da constante revisdo das rotinas e implantacdo de programas educativos para
conscientizacao da equipe quanto a importancia dos registros para a qualidade da assisténcia,
assim como, para o retorno econémico-financeiro da Instituicdo. Sendo responsabilidade do
enfermeiro, o planejamento e organizacdo da unidade e do trabalho da equipe de enfermagem,
€ necessaria maior atencdo aos registros no prontuario do paciente, visando a diminuicdo dos

desperdicios e maior qualidade no cuidado (SILVA, 2015).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo buscou conhecer o entendimento dos técnicos de enfermagem sobre a
importancia dos registros de enfermagem para uma assisténcia qualificada e o melhor
desempenho econdmico-financeiro institucional. O resultado deste estudo evidenciou que os
técnicos de enfermagem acreditam que seus registros sdo bons, mas apresentam falhas e
justificam que o quantitativo de pessoal e o ritmo de trabalho da enfermagem sdo os fatores
que dificultam o registro das informacdes.

A maioria dos participantes deram énfase aos registros somente como respaldo legal ao
exercicio da profissdo, manifestando pouco em suas falas sobre a importancia para seguranca
do paciente e a qualificacdo da assisténcia. E também se observou que os participantes sabem
da relevancia dos registros para as questdes financeiras, e para a qualidade da assisténcia, mas
ndo conseguem reproduzir em seu cotidiano essa pratica.

Observou-se, a partir das colocagdes realizadas pelos participantes, a importancia da
constante revisao das rotinas e implantacdo de programas educativos para conscientizacdo da
equipe quanto a importancia dos registros para a qualidade da assisténcia, bem como para o
retorno econdmico-financeiro da Instituicéo.

Percebe-se uma diferenca no perfil dos trabalhadores da enfermagem do turno diurno
para 0 noturno, pois durante os turnos manhd e tarde ha maior rotatividade de funcionarios.
Os técnicos de enfermagem em grande maioria estdo atuando ha menos de dois anos na
Instituicdo, o que causa caréncia de uma visdo mais ampla sobre todos os fatores envolvidos
com os registros de enfermagem e a relacdo destes com a saude financeira da empresa.

E importante destacar que as anota¢des devem refletir de modo claro e objetivo o
cuidado prestado e ndo devem ser encaradas como obrigacdo de uma norma burocrética a ser
cumprida e sim que o profissional tenha nogdo de sua importancia e das implicacdes do nédo
preenchimento desse documento. Através das anotagdes, pode-se avaliar a qualidade da
assisténcia prestada ao paciente e o retorno financeiro para a instituicéo.

Diante disso, uma vez que o profissional enfermeiro é responsavel pelos resultados
obtidos por sua equipe, este deve sensibilizar os membros da mesma quanto a importancia da
anotacédo e do envolvimento no processo de trabalho, podendo utilizar ferramentas educativas,
sempre enfatizando que a anotagdo servira como respaldo legal sobre a qualidade da
assisténcia prestada ao cliente e quanto aos valores que a instituicdo recebera ou néo,

dependendo do registro.
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Evidencia-se a necessidade de se adotar algumas rotinas, tanto nos processos como nos
registros documentais, como protocolos, por exemplo, ou evolugdes padrdes, a fim de que néo
se perca o controle, bem como, evitando surgir problemas que facilmente poderiam ser
evitados.

Observou-se nas respostas dos entrevistados uma certa dificuldade em distinguir
anotacdo de evolucdo de enfermagem, o que mostra que devemos conscientizar a equipe que
0s registros de enfermagem sdo todas as anotacOes técnicas que expressam o cuidado
produzido, e a evolucdo de enfermagem € atividade privativa do enfermeiro.

O estudo em questdo permitiu apontar que existem fragilidades nos registros dos
técnicos de enfermagem, os quais comprometem a seguranca do paciente, a qualidade da
assisténcia e a situacdo financeira da Instituicdo; constatou-se a necessidade da melhoria
nesses registros, ndo esquecendo que o prontuario € um documento legal, onde devem estar
contidas todas as informacGes inerentes ao cuidado prestado pela equipe de enfermagem,

tornando-se uma obrigacéo legal.
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Apresentagio do Projeto:

Hoje, as instituicdes de salde se esforcam para manter o nivel elevado de qualidade da assisténcia
prestada ao paciente, e ao mesmo tempo, apresentar um rendimento contabil A equipe de enfermagem
desenvolve diversas atividades na assisténcia, mas ainda apresentam lacunas nos registros das agdes
realizadas, estes devem gerar informacdes para que os enfermeiros e demais profissionais possam avaliar a
gualidade das suas condutas e também para contribuir na questio financeira da instituicdo hospitalar.Por
esse motivo, este Projeto de Conclusdo de Curso, tem como objetivo geral conhecer o entendimento dos
técnicos de enfermagem sobre a importancia dos registros de enfermagem para uma assisténcia qualificada
e o melhor desempenho econdmico-financeiro institucional, em uma Unidade de Internacdo Hospitalar. Trata
-se de um estudo qualitativo do tipo descritivo exploratorio. A pesquisa sera realizada em uma unidade de
internacdo hospitalar, de

um hospital filantrépico de grande porte, localizado no Vale do Rio Pardo, interior do Rio Grande do Sul. A
pesquisa foi elaborada de acordo com a Resolugdo n® 466/12 do Conselho Nacional de Sadde, portanto,
segue os principios éticos de pesquisas que envolvam seres humanos. A coleta de dados sera realizada
através de entrevista individual semiestruturada, guiada por um roteiro com questdes abertas e fechadas
com os técnicos de
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enfermagem que atuam nos turnos manhd, tarde e noite. Para a analise dos resultados sera utilizado o
método de analise tematica, composta por trés etapas: a pré-analise; a exploracdo do material; e o
tratamento dos resultados e interpretacéo.

Objetivo da Pesquisa:

Presente apenas o objetivo primario. Qual seja:

Objetivo Primario:

Conhecer o entendimento dos técnicos de enfermagem sobre a importancia dos registros de enfermagem
para uma assisténcia qualificada e o melhor desempenho econdmico-financeiro institucional, em uma

Unidade de Internagao Hospitalar.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Presentes e claros. S3o eles:

Riscos:

N3&o trara riscos para os sujeitos envolvidos na pesquisa.

Beneficios:

Fornecera subsidios para os enfermeiros avaliar a qualidade dos registros de enfermagem desenvolvidos
pela suas equipes, bem como proporcionar a eles aprimoramento profissional

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

As respostas dos sujeitos entrevistados serdo transcritas, analisadas, dando origem as categorias tematicas,
as quais irdo trazer as respostas para o estudo. Para Minayo (1999), analise tematica € a nocdo de tema
ligada a uma afirmacdo a respeito de determinado assunto, ela comporta um feixe de relacdes e pode ser

graficamente apresentada através de uma palavra, de uma frase ou de um resumo.

Consideragdes sobre os Termos de apresentag¢io obrigatoria:
Presentes e de acordo com o solicitado pelo CEP-UNISC.

Recomendagdes:

N&o ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
N&o ha.

Situagio do Parecer:

Aprovado
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Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Projeto aprovado e em condi¢cdes de ser executado.

SANTA CRUZ DO SUL, 05 de Agosto de 2015

Assinado por:

Ingo Paulo Kessler
(Coordenador)
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APENDICE A - INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS TECNICOS DE
ENFERMAGEM

Dados de Identificacao

Codinome:
Idade: Turno de trabalho:
Tempo de formacao: Tempo de trabalho na instituicéo:

Roteiro para entrevista

1. Qual a sua opinido sobre seus registros de enfermagem:
( ) Bom

( ) Razoavel

( ) Ruim

Justifique sua resposta:

2. Vocé considera importante o registro de enfermagem? Por qué?

46

3. No seu entendimento, existe uma relacdo dos registros de enfermagem com a qualidade da

assisténcia e o desempenho econémico-financeiro da instituicdo? Fale sobre isso.

4. Vocé se sente legalmente seguro através da realizacdo de seus registros nos prontuarios?
( )SIM ( )NAO

Justifique sua resposta:

5. Vocé teria sugestdes que possam melhorar a qualidade dos registros de enfermagem?
( )SIM ( )NAO

Sugestoes:
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A VISAO DO TECNICO DE ENFERMAGEM SOBRE A IMPORTANCIA DOS
REGISTROS EM PRONTUARIOS NA AREA HOSPITALAR

A enfermagem tem obrigacdo ética e legal de atender as normas da instituicdo
relacionadas aos registros, e estes devem ser realizados apos cada procedimento de modo
detalhado, correto, objetivo, claro, com letra legivel e sem rasuras, contribuindo assim para o
desenvolvimento da assisténcia, como forma de comunicagdo escrita entre 0os membros da
equipe de salde, e também como uma prova legal do cuidado prestado (GEREMIA E
COSTA, 2012).

Este estudo tem por objetivo principal conhecer o entendimento dos técnicos de
enfermagem sobre a importancia dos registros de enfermagem para uma assisténcia
qualificada e o melhor desempenho econdmico-financeiro institucional, em uma Unidade de
Internacao Hospitalar.

Para coleta e analise dos dados serd utilizado um roteiro com questdes
semiestruturadas, as respostas serdo gravadas e posteriormente transcritas para a construcao
das categorias tematicas.

Os custos da pesquisa serdo de responsabilidade exclusiva do académico pesquisador.

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, declaro que autorizo a
minha participacdo neste projeto de pesquisa, pois fui informado, de forma clara e detalhada,
livre de qualquer forma de constrangimento e coercdo, dos objetivos, da justificativa, dos
procedimentos que serei submetido, dos riscos, desconfortos e beneficios, assim como das

alternativas as quais poderia ser submetido, todos acima listados.

Fui, igualmente, informado:

e da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer
duvida acerca dos procedimentos, riscos, beneficios e outros assuntos relacionados
com a pesquisa;

e da liberdade de retirar meu consentimento, a qualquer momento, e deixar de participar
do estudo, sem que isto traga prejuizo a continuagao de meu cuidado e tratamento;

e da garantia de que ndo serei identificado quando da divulgacao dos resultados e que as
informagdes obtidas serdo utilizadas apenas para fins cientificos vinculados ao

presente projeto de pesquisa;
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e do compromisso de proporcionar informacéo atualizada obtida durante o estudo, ainda

que esta possa afetar a minha vontade em continuar participando;

e da disponibilidade de tratamento médico e indenizacdo, conforme estabelece a

legislacdo, caso existam danos & minha salde, diretamente causados por esta pesquisa;

e de que, se existirem gastos adicionais, estes serdo absorvidos pelo orcamento da

pesquisa.

O Pesquisador Responsavel por este Projeto de Pesquisa é a académica de enfermagem
Carine do Amaral Silveira, telefone para contato (51) 96306347 sob a orientacdo da
professora Adriane dos Santos N. Anacker, contato por (51) 98957501.

O presente documento foi assinado em duas vias de igual teor, ficando uma com o
voluntario da pesquisa ou seu representante legal e outra com o pesquisador responsavel.

O Comité de Etica em Pesquisa responsavel pela apreciacdo do projeto pode ser

consultado, para fins de esclarecimento, através do telefone: (51) 3717 7680.

Data / /

Nome e assinatura do sujeito pesquisado:

Nome e assinatura do responsavel pela pesquisa:



