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Resumo

Introdugéo — A auditoria de custos atingiu um espaco fundamental nas instituicoes hospitalares,
devido a competitividade do mercado e as exigéncias do cliente, sendo necessario a qualificacao
do servigco de saude. A qualidade de assisténcia multidisciplinar e as divergéncias de informacoes
encontradas nos prontuarios, s&o pontos relevantes, como também perda financeira e diminuicao
da credibilidade dos servigos de salude prestados pelas instituicoes. O objetivo deste estudo foi
avaliar os indicadores mais freqlientes nas discussdes hospitalares, através de uma avaliagao dos
prontuarios hospitalares e das anotagdes de enfermagem, para diminuicao destes indices de
maneira global. Material e Métodos — Trata-se de uma pesquisa descritiva, andlise retrospectiva
em prontuarios hospitalares ndo auditados em uma instituicdo hospitalar filantrépica e credenciada
com varias operadoras de saude, no interior do Estado de S&o Paulo. Em relagado a coleta de dados
foram utilizados dois instrumentos, um para caracterizagéo dos prontudrios desenvolvido pelas
préprias pesquisadoras e outro extraido da literatura cientifica para avaliacao da qualidade das
anotagdes de enfermagem. A coleta de dados foi realizada no més de julho de 2007, totalizando
uma amostra de 60 prontuérios. Foi realizada uma anélise descritiva para caracterizacao dos pron-
tuérios, das inconformidades em relagéo a anotagbes de enfermagem e uma analise comparativa.
Resultados — Os resultados demonstraram inconsisténcia, incoeréncia, entre prescri¢do, evolugao
clinica, anotacao e checagem da enfermagem. Conclusées — Torna-se evidente o papel do enfer-
meiro auditor, apontando as divergéncias e orientando o correto, traz subsidio para a educac¢ao
continuada e promove um trabalho multidisciplinar efetivo.

Palavras-chave: Custos hospitalares; Registros de enfermagem; Controle de formulérios e regis-
tros; Auditoria de enfermagem

Abstract

Introduction — The auditorship of costs has achieved a fundamental space at the hospital insti-
tutions, due to market competition and customers requirements, being therefore necessary to the
qualification of health care service. The quality of multi-disciplinary assistance and the variances
of information found on the records are relevant, as well as the financial loss and the worthiness de-
crease on health care services provided by institutions. This study aims to evaluate the most fre-
quent indicators on hospital discussions, through the evaluation of hospital records and the nursing
annotations for a general reduction of these rates. Material and Methods — This paper is a de-
scriptive research, retrospective analysis in hospital records not audited in a philanthropic hospi-
tal institution and accredited by several health care operators within the interior of the State of Sdo
Paulo. Concerning to the collection of data two instruments have been used, one for the charac-
terization of the records designed by the proper research, and another draw out from the scientific
literature to the assessment of the quality of nursing annotations. The collection of data was ac-
complished in July 2007, adding up a sample of sixty records in total. A descriptive analysis in
view of the characterization of the records, the disagreement in relation to nursing annotation and
a comparative analysis using were accomplished. Results —The outcomes showed inconsistency,
incoherence, little scientific use among the prescription and clinical evolution, annotation and nurs-
ing check, Conclusions — It makes evident the part of the nurse auditor, indicates the variances
and guide the correct way, brings subsidy for continued education and promotes an effective multi-
disciplinary job.
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Introducao

A auditoria no Brasil teve inicio nos anos 50'2. Consi-
derada uma avaliagéo sistematica e formal é realizada
sempre por um profissional capacitado nao envolvido di-
retamente na execucéo do processo, tém a finalidade de
analisar gastos, custos, desperdicios, além de garantir a
qualidade do cuidado?*5.

Na area hospitalar, a auditoria e o profissional auditor se
faz a cada dia mais necessario devido a propria exigén-
cia do mercado de trabalho, cada vez mais competitivo,
exigindo maior capacitagdo profissional, custos mais bai-
X0s e maior qualidade de assisténcia's.

Neste aspecto a auditoria de enfermagem surge como
um processo necessario dentro da filosofia da gestéo da
qualidade total. Promovendo o controle permanente de
todos 0s passos do processo de atengdo ao usuario in-
cluindo a introducé&o de acdes corretivas, mediante a edu-
cacdo da equipe multidisciplinar para a melhora do
atendimento®.

As avaliacbes sdo realizadas através do prontuario que
€ um documento legal do cliente, sendo de responsabili-
dade técnica do médico e da instituicdo contendo infor-
macdes pertinentes a procedimentos, condutas médicas
e de enfermagem, realizados durante a internacao desde
sua admissao até a alta hospitalar??.

Os cuidados de enfermagem podem ser avaliados
através de registros contidos nas anotacdes de enferma-
gem onde deve conter dados claros, concisos, checa-
gem de medicacbes e procedimentos realizados com
identificacao do executor com nome e ndmero do regis-
tro no COREN246,

Através da anotagao pode-se avaliar a qualidade da
assisténcia e garantir respaldo legal ao profissional em
questao.

Os registros de enfermagem completos consistem em
um dos mais importantes indicadores de qualidade,
sendo o enfermeiro agente determinante, levando a
equipe multidisciplinar a constituir alicerces para a quali-
dade nas anotacdes de enfermagems12,

Estudos internacionais demonstram que os registros
como parte do processo de enfermagem, tem funcéo
prioritaria junto ao cuidado do paciente e atua como indi-
cador da qualidade do cuidado de enfermagem no con-
texto da saude®-10,15-16,

A auditoria de cuidados avalia a qualidade da assis-
téncia de enfermagem, utilizando as anotagdes no pron-
tuario do cliente ou de suas proprias condicoes, além de
mensurar o grau de satisfacéao?.

A auditoria de custos avalia e confere o faturamento en-
viado para as operadoras de saude, confrontando infor-
macdes recebidas com as que constam no prontuario do
cliente, investiga os registros de materiais e medicamen-
tos utilizados pela equipe médica e de enfermagem?s.

As modalidades de auditoria sao baseadas nas se-
guintes defini¢des:

e Auditoria retrospectiva € realizada ap0s o usuario re-

ceber os cuidados prestados?-2810,

e Auditoria simultdnea é realizada enquanto o cliente

recebe os cuidados, confrontando prescricdo médica

com procedimentos realizados pela equipe de enfer-
magem?310,

e Auditoria prospectiva tenta identificar a maneira
como as atuais intervencdes afetardo o desempenho
futuro-3:6:10,

O enfermeiro auditor vem assumindo importante papel
frente aos negodcios de uma empresa hospitalar. Tem por
atribuicao fornecer relatérios gerenciais informando, a efi-
ciéncia e a efetividade do uso dos recursos disponiveis,
em relacao a assisténcia prestada, se os resultados estao
em conformidades com as disposi¢coes planejadas, com
a legislacao vigente, por meio de um exame analitico e
de uma verificacdo operacional.

Cabe ressaltar com base nos aspectos da lei Resolu-
¢80-COFEN N° 266/2001 que o enfermeiro auditor devera
dominar a legislacé&o vigente, atuar com concordancia,
agindo dentro dos principios éticos e legais, conhecendo
os contratos entre operadoras e prestadoras de servico
e mantendo-se atualizado com o conteudo da conta hos-
pitalar3.

A auditoria de enfermagem vai ao encontro da neces-
sidade dos hospitais em aumentar suas receitas e das
operadoras em diminuir seus custos com o objetivo de or-
ganizar, diagnosticar, mensurar e controlar?.

Implantacdo do Servigo de Auditoria

Para implantacdo do servico de auditoria dentro de
uma instituicao hospitalar € necessario que se elabore
uma coleta de dados e trace o perfil da instituic&o, sub-
sidiando e analisando de forma quantitativa e qualitativa3.

O processo de implantacéo da auditoria devera iniciar-
se como um projeto piloto, optando-se por um departa-
mento especifico e elaborando protocolos para que 0s
profissionais compreendam o processo?.

Um processo de auditoria bem implantado e conduzido
propicia beneficios a instituicdo com profissionais alta-
mente capacitados e exceléncia em qualidade de aten-
dimento?®.

A anédlise desta realidade a luz da literatura cientifica
se faz necessaria, devido a importancia e abrangéncia
da funcao do enfermeiro auditor. Este estudo realizou uma
analise documental em prontuério hospitalar, a fim de tra-
car um perfil destes, identificando as inconformidades,
principalmente ligadas as anotagdes de enfermagem,
passiveis da atuacdo do enfermeiro auditor.

O objetivo do trabalho foi identificar os indicadores res-
ponsaveis pelo maior nimero de glosas relacionadas as
anotacdes de enfermagem bem como destacar o papel
do enfermeiro na elaborac&o de uma intervencéo efetiva
na diminui¢cdo destes indices de maneira global.

Material e Métodos

Trata-se de abordagem quantitativa, um estudo descri-
tivo, exploratério. Uma pesquisa de campo com coleta de
dados em prontuarios, através do qual procurou analisar
as inconformidades no prontuario hospitalart3-14,

Este estudo foi desenvolvido no setor de Faturamento
de uma Instituicdo de saude filantropica de médio porte
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localizada no municipio de Vinhedo, composta de 92 lei-
tos, sendo que 60% dos atendimentos s&o destinados ao
SUS e os restantes est&o divididos entre os demais con-
vénios, 31 tipos, atuando em diversas especialidades.

A amostra deste estudo foi composta pela totalidade
de 60 prontuarios, que estavam no faturamento durante o
periodo estipulado para a coleta de dados, julho de 2007.
Conforme os pacientes receberam alta hospitalar, os
prontuérios foram encaminhados ao faturamento obede-
cendo a sequéncia de internacéo nas unidades.

O presente estudo foi analisado e aprovado pelo Co-
mité de Etica em Pesquisa (CEP) da UNIP, por estar de
acordo com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de
Pesquisa envolvendo Seres Humanos conforme a resolu-
¢do 196/96 do Conselho Nacional de Saude e pelo Co-
mité de Etica do municipio conforme protocolo.

Foram utilizados dois instrumentos para coleta de
dados, sendo que o primeiro desenvolvido pelos pesqui-
sadores para caracterizacao e identificacao dos prontua-
rios. O segundo extraido da literatura para avaliacédo das
anotacdes de enfermagem?2.

1° Instrumento: Instrumento de identificacao e avalia-
¢ao dos prontuérios

Contendo dados sobre: identificacdo do cliente, nu-
mero do prontuario, tipo de convénio, unidade de origem
do prontuério, tempo de internacgéo, tipo de tratamento,
especialidade, categoria do executor, forma do registro e
identificacdo do executor da atividade, da checagem,
anotacédo, evolugao, outras identificacées e unidade de
origem da glosa.

2 ° Instrumento: Formulario para coleta de dados relati-
vos a anotagao de enfermagem no prontuério do paciente

Instrumento adaptado por Labbadia contendo: horario
de admissao, motivo de internacao, condicdes gerais do
paciente, medicacdes em uso, controle dos sinais vitais,
classificacao dos registros quanto a forma, estado fisico,
mental, higiene corporal, aceitagdo da dieta, eliminacdes,
lesbes, cateteres/drenos, sinais/sintomas, procedimento
de enfermagem/outros profissionais, exames/tratamentos
realizados, orientagées dadas ao paciente/familiar/ acom-
panhante, controles, medicamentos, alta hospitalar, ébito.

A coleta de dados foi realizada por meio da técnica de
analise documental em prontuarios de pacientes, ba-
seada em critérios e padrdes de registro do Manual Bra-
sileiro de Acreditagcdo Hospitalar sobre registros de
enfermagem e literatura relativa ao tema com tratamento
estatistico'”.

Resultados

Os resultados a seguir mostram os indicadores res-
ponsaveis pelo maior nimero de glosas relacionadas as
anotacdes de enfermagem, sendo assim, € possivel des-
tacar o papel do enfermeiro na elaboracdo de uma inter-
vencéo efetiva na diminuicdo destes indices. As Tabelas
1, 2 e 3 apresentam os resultados referidos as anotacdes
da enfermagem especificamente e os Gréficos 1 e 2 a
avaliacdo dos prontuarios no que se refere a caracteri-
zacé&o dos sujeitos.
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Tabela 1. Dados relativos aos registros de enfermagem nos
prontuarios, referente a admissao do paciente — se-
tor de faturamento de uma instituicao filantropica no
municipio de Vinhedo (n = 60). Vinhedo, 2007

Horario da admissao N° %
Néo 06 10,0%
Sim 54 90,0%
Motivo da internagéo N° %
Néo 11 18,3%
Sim 49 81,7%
Condigoes gerais do paciente N° %
N&o 7 11,7%
Incompleto 19 31,7%
Completo 34 56,7%
Medicacdes em uso (1° dia) N° %
Néo 05 83%
Incompleto 11 18,3%
Completo 44 73,3%
Controle de SSVV (1° dia) N°

Nao 01 1,7%
Incompleto 08 13,3%
Completo 51 85,0%
Identificacao da executora da atividade (1° dia) N° %
Néo 03 5,0%
Incompleto 25 41,7%
Completo 32 53,3%
Classificacao dos registros quanto a forma (1° dia) N° %
Inadequado 01 1,7%
Parcialmente adequado 29 48,3%
Adequado 30 50,0%

A Tabela 1 mostra os resultados referentes aos regis-
tros no prontuario no primeiro dia de internacado, onde
90,0% dos prontuarios constavam o item “horario de ad-
missao”, o item “motivo da internac&o” estava presente
em 81,7% e em relagéo ao item “condicdes gerais dos
pacientes” 56,7 % apresentavam preenchimento completo
e 31,7% incompleto.

Em relacdo ao item “medicag&o em uso no primeiro
dia” 73,3% estavam completos. Quanto ao item “sinais vi-
tais” 85,0% foram preenchidos de forma completa no
prontuario, o item “identificagdo” 53,3% completo e 41,7%
incompleto. Quanto ao item “classificacédo dos registros”
50,0% adequados e 48,3% parcialmente adequado.

A Tabela 2 descreve os registros de enfermagem no se-
gundo dia de internacédo: o item “estado fisico” apresen-
tou uma freqUéncia de 45,0% da amostra parcialmente
adequada. Ja o item “estado mental” obteve uma fre-
quéncia de 16,7% parcialmente adequado, sendo 51,7%
completo, ou citado no prontuario. Com relac&o ao item
“higiene corporal” verificou-se que 33,3% estava com-
pleto, 21,7% estava parcialmente adequado, 13,3% in-
completo e 8,3% nao continha informacé&o sobre este
dado. Quanto ao item “aceitagdo da dieta” 46,7% obtive-
ram resultados completos, porém 20,0% eram parcial-
mente adequados e 5,0% ndo apresentavam tais
anotagdes ou eram incompletas.

Godoi AP, Machado CS, Lins MA, Cruz MG, Batista VM, Rosa BA. Auditoria de custo: analise comparativa das evidéncias de glosas em

prontuario hospitalar. Rev Inst Ciénc Saude. 2008;26(4):403-8.



406

Tabela 2. Dados relativos aos registros de enfermagem nos
prontuarios referente ao segundo dia de internacao
— setor de faturamento de uma instituicao filantropi-
ca no municipio de Vinhedo (n = 60). Vinhedo, 2007

Controle de sinais vitais (PA,P e T) (Controle) N° %

Né&o 12 20,0%
Incompleto 11 18,3%
Completo 36 60,0%
Total 59 98,3%
N&o se aplica 01 1,7%
Outros controles (sondas, débitos) N° %

N&o o1 1,7%
Incompleto 36 60,0%
Completo 20 33,3%
Total 57 95,0%
N&o se aplica 03 5,0%
Horério checados/circulados N° %

Incompleto 26 43,3%
Completo 34 56,7%
Horarios circulados com justificativa N° %

N&o 30 50,0%
Sim 11 18,3%
Total 41 68,3%
N&o se aplica 19 31,7%
Horario da alta (Saida - Alta) N° %

Néo 17 28,3%
Sim 42 70,0%
Total 59 98,3%
N&o se aplica 01 1,7%
Condigoes de saida (Saida — Alta) N° %

Né&o 25 41,7%
Incompleto 21 35,0%
Completo 13 21,7%
Total 59 98,3%
N&o se aplica 01 1,7%
Orientagdes dadas ao paciente/familiar N° %

Néo 46 76,7%
Incompleto 10 16,7%
Completo 03 5,0%
Total 59 98,3%
N&o se aplica 01 1,7%
Identificac@o da executora da atividade N° %

N&o 04 6,7%
Incompleto 33 55,0%
Completo 22 36,7%
Total 59 98,3%
N&o se aplica 01 1,7%
Classificacdo dos registros quanto a forma N° %

Inadequado 04 6,7%
Parcialmente adequado 32 53,3%
Completo 22 36,7%
Total 58 96,7%
N&o se aplica 02 3,3%
Horario do 6bito N° %

Néo 59 98,3%
Sim o1 1,7%
Condutas adotadas N° %

Néo 59 98,3%
Completo 01 1,7%
Identificac@o da executora da atividade N° %

Né&o 59 98,3%
Completo 01 1,7%
Classificacao dos registros quanto a forma N° %

Adequado 01 1,7%
N&o se aplica 59 98,3%

Considerando o item “eliminagdes” no segundo dia de
internacao, obteve um percentual de 41,7% sendo par-
cialmente adequado, e referente ao item “lesdes” 11,7%
também eram parcialmente adequadas. Em relagé&o ao
item “cateteres e drenos” 40,0% eram parcialmente ade-
quados. J& os itens “sinais e sintomas”, “procedimentos
de enfermagem outros profissionais”, “exames e trata-
mentos” realizados foram parcialmente adequados, e a
frequiéncia foi respectivamente 45,0%, 50,0%, 36,7%. E
importante destacar que em relacéo ao item de “orienta-
¢cbes dadas ao paciente, familiar e/ou acompanhante”
58,3% nao possuiam tal informacéo.

No segundo dia de internac&o também foram ava-
liados as anotacdes quanto ao item “identificacdo do
executor” da atividade onde pode-se concluir que
50,0% eram inadequados e o item “forma de registro”,
36,7% eram parcialmente adequados e 38,3% eram
adequados.

A Tabela 3 apresenta os resultados para o item “fal-
tando um ou dois dados sobre a categoria profissional e
N¢ COREN e Rubrica” apresentou um percentual de
78,3% 68,40% foi proveniente da enfermagem, 40,4%
médica e 2,1% da recepcéo, por outro lado, o item “nome
categoria profissional e N> COREN e Rubrica completo”
apresentou um percentual de 21,7% sendo 100% da en-
fermagem e 38,5% médica. Com relagéo aos itens “che-
cagem” foram parcialmente adequados 80,6% da
enfermagem, “anotacdo” que foi de 74,5% da enferma-
gem e 40,4% médica, e “evolucdo” inadequados com
86,5% da enfermagem e 43,2% médica.

Discusséao

Quanto aos Graficos 1 e 2 observa-se que a maioria
dos prontuarios deu origem a enfermaria coletiva 72,10%,
a especialidade onde obteve maior frequéncia foram Gi-
necologia e Obstetricia entre outras com percentual entre
20,0% e 51,6% no qual o profissional que mais executou
a atividade no prontuario foi o enfermeiro com 100% de
preenchimento e médico com 98,3%. No entanto houve
uma variancia entre setores como a maternidade que ob-
teve maior divergéncia médica e outros setores como En-
fermaria Coletiva e Enfermaria Apartamento onde o maior
indice de divergéncia foi de origem da enfermagem. Se-
gundo autores pode-se considerar que a enfermagem é
o profissional que passa o0 maior tempo com 0s pacientes
e consequientemente manuseiam com maior frequéncia o
prontuario, ressaltando novamente a importancia da ano-
tacao de enfermagem?24.

Na Tabela 2 no que se refere a anotacao de enfermagem
itens como condi¢des gerais, medica¢cdes em uso, estado
fisico, mental, higiene corporal, ou melhor, todos os itens do
segundo dia de internacdo, podem ser considerados como
incompletos e inconsistentes, pois apresentaram preenchi-
mento parcialmente adequado, destacando-se o item de
orientagdes dadas ao paciente, familiar e/ou acompa-
nhante, que obteve um escore de 58,3% de ndo preenchi-
mento durante a internacdo hospitalar. Na Tabela 3
verificou-se que 60 (100%) dos prontuarios obtiveram uma
freqUéncia de a opcéo de faltando 1 ou 2 dados sobre a
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Tabela 3. Coeficiente de correlacao entre os profissionais que executaram a atividade e preenchimento de todos os itens que
devem conter num prontuario hospitalar, analisados em uma instituicao filantrépica de médio porte localizada no

municipio de Vinhedo. Vinhedo, 2007

Identificagéo do Executor Médico Enfermagem Recepcao
Descricées Ne % % %
Nome Completo Categoria profissional e

N¢ COREN ou Rubrica 13 38,50% 100% 7,70%
Faltando 1 ou 2 dados referidos acima 47 40,40% 68,10% 2,10%
Identificagc@o da checagem Médico Enfermagem Recepcao
Descricées Ne % % %
Adequado 22 40,90% 63,60% 9,10%
Parcialmente adequado 36 41,70% 80,60% 0%
Inadequado 02 0% 100% 0%
Identificagcéo da anotagéo Médico Enfermagem Recepcao
Descricées Ne % % %
Adequado 13 38,50% 76,9 0
Parcialmente adequado 47 40,40% 74,5 4,30%
Identificacdo da evolucao Médico Enfermagem Recepcgéao
Descrigbes Ne % % %
Adequado 02 50,00% 0% 0%
Parcialmente adequado 21 33,30% 61,90% 0%
Inadequado 37 43,20% 86,50% 5,40%
Outras identificacoes Médico Enfermagem Recepcéao
Descrigbes Ne % % %
Adequado 27 33,30% 74,10% 7,40%
Parcialmente adequado 28 42,90% 71,40% 0%
Inadequado 05 60,00% 100,00% 0%

Unidade de origem de prontuario
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Grafico 1. Coeficiente de correlacdo entre a unidade de
origem dos prontuarios e profissional que obteve
maior indicador de divergéncia

categoria profissional e N°® COREN e Rubrica, sendo
68,10% proveniente da enfermagem, com relagdo a che-
cagem foram parcialmente adequado 80,6% da enferma-
gem, a anotacgao foi de 74,5% de enfermagem e 40,4%
médica, sendo importante ressaltar quanto a evolugéo ina-
dequado com 86,5% de enfermagem e 43,2% médica.
Nas Tabelas 1 e 2 € importante destacar que quanto a
“forma de registro” tanto no primeiro quanto no segundo
dia de internacéo variando de 48,3% (29/60) e 53,3%
(32/60) foram preenchidos de forma a ser de dificil com-
preenséo, ou melhor, a anotagcédo de enfermagem obtive-
ram letras ilegiveis, com auséncia de alguns itens no
preenchimento, confrontando-os com a checagem de

Grafico 2. Coeficiente de correlacdo entre as especialidades
e executor do indicador divergéncias

medicacao e de procedimentos, mesmo quando compa-
rados com os registros médicos.

Conclusoes

Os dados obtidos no presente estudo possibilitam as
seguintes conclusoées:

Os indicadores responsaveis pelo maior nimero de
glosas relacionadas as anotacées de enfermagem foram
identificados e o papel do enfermeiro destacado.

Observa-se que nao houve conformidade entre o con-
teudo das prescricdes médicas com os procedimentos
executados durante o periodo hospitalar.
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As anotactes de enfermagem apresentaram dados in-
concisos e incompletos, destacando um alto indice de
falta de orientacao ao paciente e a familia quanto a tera-
péutica e alta hospitalar. Observa-se que a grafia estava
ilegivel na maior parte dos prontuérios, e os dados além
de incompletos n&o continham a identificacdo do execu-
tor da atividade.

No que se refere aos indicadores de glosas, os dados
sobre identificacdo de checagem, identificacdo de evo-

lucao e identificacdo do executor da atividade, foram os
indicadores de maior indice de divergéncia. Os prontua-
rios avaliados através de andlise de coleta de dados iden-
tificaram os profissionais da enfermagem como a
categoria de maior indice de divergéncia na instituicao
hospitalar.

Observa-se que o papel do enfermeiro auditor € fun-
damental para uma educacéao efetiva e integral junto a
equipe multidisciplinar.
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