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RESUMO | Objetivo: Investigar a produgdo
cientifica relacionada a auditoria de enfermagem,
analisando o seu papel na organizagdo do registro
de enfermagem nos servigos de Home Care. Método:
Trata-se de uma revisdo narrativa de literatura.
Os dados foram coletados utilizando a base de
dados Scientific Electronic Library Online (SCIELO);
Literatura Latino Americana e do Caribe em ciéncias
da sadde (LILACS); Biblioteca virtual de saide (BSV),
além de livros, dissertagées e teses encontradas
no acervo da Biblioteca de Saide da UFBA, com
associagéio dos descritores: registros de enfermagem,
auditoria de enfermagem, servico de assisténcia
domiciliar. Resultados: Foram selecionados 14
artigos, publicados no periodo de 2001 a 2015.
Os resultados foram categorizados nos seguintes
grupos: “auditoria de servigos de sadde e auditoria
de enfermagem”; “caracteristicas dos registros de
enfermagem”; “aspectos histéricos e operacionais
dos servigos de home care”; “principais motivos para
glosas em home care”. Concluséo: A revisdo da
literatura apontou que os servicos de Home Care
devem dispor de servigos de saude integrais, dando
suporte aos clientes em seus domicilios, permitindo
cuidados de forma segura, confortavel e humanizada.
Nesse contexto, a auditoria de enfermagem, pode se
constituir importante instrumento de gestdo para a
organizagéio e implantagdo de rotinas que garantam
possuir Registros de Enfermagem de forma adequada
e vdlida, de modo a reduzir a aplicagdo de glosa nos
servigos de Home Care.

Palavras chave: Registros de Enfermagem; Auditoria de
Enfermagem; Servigos de Assisténcia Domiciliar

ABSTRACT | Obijective: To investigate the scientific
production related to audit nursing, analyzing their
role in nursing registration organization in Home Care
Services. Method: This is a literature narrative review.
Data were collected using the database Scientific
Electronic Library Online ( SciELO ); Latin American and
Caribbean Health Sciences ( LILACS); Health Virtual
Library ( BSV ), as well as books, dissertations and
theses found in the Health Library of Federal University
of Bahia , with a combination of descriptors: nursing
records, nursing audit, home care service . Results:
We selected 14 articles published from 2001 to
2015. The results were categorized into the following
groups: “Audit of health services and nursing audit”;
“Characteristics of nursing records”; “Historical and
operational aspects of home care services”; “The main
reasons for rejections in home care.” Conclusion: The
literature review showed that the Home Care Services
shall be provided with comprehensive health services,
supporting clients in their homes, allowing care safe,
comfortable and humane way. In this context, the audit
of nursing can be an important management tool for
the organization and implementation of routines to
ensure possess Nursing records properly and valid,
in order to reduce the application of disallowance in
Home Care Services.

Key words: Nursing Records; Nursing Audit; Home Care
Services.
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INTRODUCAO

A auditoria em saldde foi idealizada por
profissionais médicos, que buscavam proporcionar
um atendimento de melhor qualidade aos clientes,
j@ que a auditoria pretende identificar as ndo
conformidadesna prestacdo dos cuidados prestados,
propde agdes que visam evitar a pratica ineficiente
e ineficaz, compreendendo os processos de trabalho,
procedimentos e rotinas e o alinhamento destes com
as normas legais e institucionais estabelecidas'.

Nesse contexto, a auditoria de enfermagem surge
como um processo fundamental tanto no &mbito
hospitalar, quanto no domiciliar, promovendo o
controle do atendimento, compreendendo desde os
registros dos cuidados de enfermagem até a melhor
capacitagdo da equipe multidisciplinar envolvida no
processo?.

A auditoria de enfermagem avalia a qualidade da
assisténcia de enfermagem prestada analisando as
anotagdes registradas no prontudrio do paciente. Os
registros de enfermagem sdo, portanto, importante
meio de comunica¢do para toda a equipe, pois
além de mostrar as agdes realizadas, possibilita a
continuidade da assisténcia prestada ao enfermo?®.
Reitera-se que o prontudrio é um documento valioso
para o paciente e para a equipe que o assiste,
assim como para as instituicdes de satde, o ensino,
e a pesquisa, também podendo ser considerado
instrumento de defesa legal“.

Diante disso, as informagdes contidas nos prontudrios
precisam ser claras e objetivas, proporcionando o
entendimento efetivo daquilo que ocorreu com o
paciente em cada periodo de trabalho. Registra-se
que na implementac¢do de auditorias, costuma ser
identificada, inmeras vezes, a auséncia de registros
ou ainda a presenca de informagdes descritas de
forma indevida, incompleta, inconsistente, ilegivel,
sem objetividade, fora da legalidade dentre outras
ndo conformidades®.

Na atualidade muitos servicos de sadde vém
ampliando a participagdo na assisténcia a saude,
através do Home Care, que significa aten¢do a sadde
no domicilio. Essa modalidade assistencial surgiu, de
forma organizada, no inicio da década de 1990,
seguindo um modelo alternativo e complementar ao

modelo hospitalar. Dessa maneira o Home Care é
compreendido como um servigco que desenvolve ag¢des
de salde no domicilio do paciente, utilizando-se de
uma equipe multiprofissional, visando a promogdo
da saldde, a prevengdo dos riscos, associados a
internacdo hospitalar e manutengdo ou restauragdo
da saude, de maneira a favorecer o paciente o
restabelecimento possivel da sua autonomia®.

Assim, a importdncia do Home Care consiste em
dispor de servicos de saude completos, para dar
suporte aos pacientes em seus préoprios domicilios,
permitindo que individuos que necessitam de
cuidados para enfermidades, & longo prazo ou
efetivamente crénicos, para que os tenha de forma
segura, confortdvel e humanizada no seu préprio
ambiente familiar’.

Na auditoria de enfermagem, sdo detectadas
auséncias de dados fundamentais para o
esclarecimento das ag¢des realizadas bem como
registros feitos de forma indevida. Grande parte
do pagamento de materiais, medicamentos,
procedimentos e outros servigos estdo vinculados aos
registros de enfermagem. Devido ds anotagdes de
enfermagem em sua maioria serem inconsistentes,
ilegiveis e subjetivas, a pratica de glosar itens
do faturamento das contas hospitalares tem sido
significativa para o orcamento dos Home Care®.

As glosas ou corregées sdo aplicadas quando
qualquer situacdo gerar dividas em relagdo das
regras e praticas adotadas pelo Home Care. Quando
elas ocorrem, observa-se conflito na relagdo entre
convénio (plano de sadde) e prestador de servicos
(instituicdo). Quando as instituicdes de cuidado
de saide tém os valores dos servicos prestados
glosados pelas operadoras de planos de sadde,
elas podem lancar méo de recursos, denominados
recursos de glosas, a fim de recuperar suas perdas
econdmicas®.

Para tanto, o objetivo geral do estudo consiste
em revisar a producdo cientifica relacionada a
auditoria de enfermagem, analisando o seu papel
na organizacdo do registro de enfermagem nos
servicos de Home Care.
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METODOS

Trata-se de uma revisdo narrativa de literatura.
A revisdo narrativa é caracterizada como um
processo de descricdo do estado da arte de um
assunto especifico, sob o ponto de vista tedrico ou
contextual. Este tipo de revisdio néo fornece uma
metodologia para a busca das referéncias, das
fontes de informagdo utilizadas, nem dos critérios
usados na avaliagéo e selecdo dos trabalhos.
Constituem, basicamente, da andlise da literaturaq,
da interpretacdo e andlise critica pessoal do
pesquisador. As revisdes narrativas possibilitam a
aquisicdo e atualizagdo de conhecimento sobre um
determinado tema em curto periodo de tempo; no
entanto, ndo possuem metodologia que viabilize
a reprodugdo dos dados e nem trazem respostas
quantitativas para determinados questionamentos’.
A revisdo da literatura cientifica foi realizada
através de consulta & bibliotecas virtuais e bases
de dados como Scientific Electronic Library Online
(SCIELO), Literatura Latino Americana e do Caribe
em ciéncias da satde (LILACS), Biblioteca Virtual de
Saude (BSV), além de livros, dissertacdes e teses
encontradas no acervo da Biblioteca Universitaria
de Salde da Universidade Federal da Bahia.
Os termos utilizados nas buscas foram “registros
de enfermagem”, “auditoria em saude”, “servico
de Home Care”, selecionados apéds consulta aos
Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS). A coleta
foi realizada no segundo semestre de 2015. Foram
incluidos neste estudo, os artigos publicados no
periodo de 2001 a 2015, na lingua portuguesa,

disponiveis na integra e gratuitos. Inicialmente foram
lidos os titulos e resumos dos artigos encontrados nas
buscas, sendo excluidos aqueles que ndo estavam
disponiveis na integra, ndo eram de livre acesso ou
que ndo se aproximavam com o objetivo proposto
no estudo. Ao final da etapa de leitura dos textos
completos, foram selecionados 14 artigos para
compor o corpus documental da presente revisdo.

A andlise dos dados partiu da construgdo de
uma matriz de extragdo de dados que continha
as seguintes varidveis: “Autor/ano”; “Objetivo
do estudo”; “Tipo de Estudo”; “Instrumento de
Pesquisa” e “Populagdo de Estudo”. Apds isso,
foram elaboradas as seguintes categorias para
apresentacdo e discussdo dos resultados: “Auditoria
de servicos de saude e auditoria de enfermagem”;
“Caracteristicas dos registros de enfermagem”;
“Aspectos historicos e operacionais dos servicos de
Home Care”; “Principais motivos para glosas em
Home Care”.

RESULTADOS

O valor total gasto com internagdes hospitalares em
homens na faixa etdria de 20 a 59 anos de idade
no Sistema Unico de Saide em 2010 no Estado
da Bahia foi R$110.093.299,79, que representou
18,8% do total gasto com internagdes hospitalares.

Os grupos de causas de hospitalizagcéio mais frequentes
na referida populacdo de estudo naquele ano foram,
respectivamente: causas externas, doencas do

Quadro 1. Caracterizagéio das pesquisas utilizadas na elaboragéo dos resultados, 2015.

Autor /ano Objetive Tipo de Instrumento de | Populagéo de
Estudo Pesquisa Estudo

BAZZANELLA; Identificar a relagéio | Reviséo Andlise de | semmmmemececcneee
SLOB, (2013) da auditoria com a bibliografica. | artigos

gestdio de cientificos.

qualidade.
BORSATO et al, | Avaliar a qualidade | Pesquisa Coleta de Relatérios da
(2012) das anotagdes de descritivo- dados avaliagdo da

enfermagem em
terapia intensiva de
um hospital
universitario,

quantitativa.

secunddrios.

qualidade das
anotagdes de
enfermagem
realizada em

2009.
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Quadro 1. Caracterizagéio das pesquisas utilizadas na elaboragéo dos resultados, 201 5. (continuagéio)

Autor /ano Objetive Tipo de Instrumento de | Populagéo de
Estudo Pesquisa Estudo
LUCENA ef al, Abordar o mais Revisdio Andlise de | —-ommmmmmmmeeeo
(20171) recente servigo de bibliogréfica. | artigos
cuidados em sadde, cientificos.
o Home Care,
apresentando a
qualidade deste
servigo.
PEREIRA; Compreender o Revisdio Andlise de | =mmcmmmmmeieeeee
MIRANDA; processo de bibliografica. | artigos
COSTA, (2011) | auditoria em cientificos.
enfermagem e suas
interfaces com o
cuidado.
SOUZA; Conhecer a pratica Reviséio Andlise de | —-memmrmemmieeeees
DYNIEWICCZ; da enfermeira em bibliografica. | artigos
KALINOWSKI, auditoria em sadde. cientificos.
(2010)
D’INOCCENZO; | Avaliar por meio da | O estudo é Coleta de 424 prontudrios
SETZ, (2009) auditoria, a descritivo, dados do analisados entre
qualidade dos retrospectivo. | prontudrio. novembro de 2006
registros de a janeiro de 2007.
enfermagem nos
prontudrios de
pacientes atendidos
em unidades de um
hospital universitdrio.
FERREIRA et al., | Identificar o impacto | Pesquisa Pesquisa Prontudrios
(2009) causado pelo ndo descritiva e documental de
registro de exploratéria materiais.
enfermagem de
contrapondo &s abordagem
eventuais glosas, qualitativa e
evidenciando os quantitativa.
principais tipos
decorrentes destes
registros.
GODOl et dl, Avaliar os Pesquisa Instrumentos, Prontudrios
(2008) indicadores mais descritiva, desenvolvidos hospitalares
freqiientes nas andlise pelas

discussGes
hospitalares, através
de uma avaliagdo
dos prontudrios
hospitalares e das
anotagdes de
enfermagem, para
diminuigdio destes
indices de maneira
global.

retrospectiva.

pesquisadoras.

ALVES et al,
(2007)

Conhecer o processo
de trabalho do
enfermeiro em um
servico de Home
Care na cidade de
Belo Horizonte.

Estudo
qualitativo.

Entrevista semi-
estruturada.

Enfermeiros que
trabalham na
geréncia e na
prestagéio de
cuidados
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Quadro 1. Caracterizagéio das pesquisas utilizadas na elaboragéo dos resultados, 201 5. (continuagéio)

Autor /ano Objetive Tipo de Instrumento de | Populagéo de
Estudo Pesquisa Estudo
LUZ; MARTINS; | Identificar a Pesquisa Pesquisa Prontudrios
DYNEWICCZ, qualidade dos descritiva e documental de
(2007) registros de exploratéria materiais.
enfermagem em de
contas hospitalares abordagem
qualitativa e
quantitativa
MATSUDA et al, | Analisar as Estudo do tipo | Formuldrio. Analisou 124
(2006) anotagdes/registros | documental. anotagdes/registros
efetuadas pela de enfermagem
equipe de (51 de enfermeiros
enfermagem de um e 73 de auxiliares
hospital-escola. de enfermagem).
RODRIGUES; Investigar os fatores | Estudo A coleta de 17.324 itens
PERROCA; intervenientes nas retrospectivo | dados incluiv as | glosados nos 85
JERICO, (2004) | glosas ocorridas em | de natureza glosas recursos de glosas
um hospital de exploratéria | identificadas a | analisados
ensino. descritiva. partir de seus
recursos, junto
a duas
operadoras de
planos de
saude, no
periodo de
janeiro a margo
de 2003.
OLIVEIRA, Identificar o impacto | Pesquisa O estudo se Prontudrios.
(2003) causado pelo néo descritiva e materializou
registro de exploratéria. | por meio
enfermagem documental Foi
contrapondo &s realizado em
eventuais glosas, um servigo de
evidenciando os urologia de um
principais tipos hospital
decorrentes destes privado do
registros. municipio de
Nitersi/RJ.
AMARAL et al, Analisar o conteldo Reviséo Andlise de | —mmmmmmmmmmeeeeee
(2001) histérico e utilizagdo | bibliogréfica. | artigos
da Assisténcia cientificos.

Domiciliar & Sadde
(ADS) como
instrumento
minimizador dos
custos e das
complicagbes
advindos da
hospitalizagdo.

Fonte: Elaborado pelos autores (2015).
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Auditoria de servigos de salde e auditoria de
enfermagem

A auditoria em servicos de saide teve seu inicio
com a mudan¢ca do enfoque contdbil para o
administrativo, que buscava avaliar a eficdcia e a
efetividade da aplicagdo dos controles internos.
A auditoria pode ser considerada uma drea do
conhecimento relacionada ao monitoramento e
avaliagéio da qualidade assistencial, favorecendo
as instituicdes no planejomento e programagdo de
insumos e recursos'’.

No Brasil, a auditoria em sadde foi instituida em
pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS), em 1984, que a
definiu como um conjunto de a¢des administrati—ivas,
técnicas, que buscam a caracterizacdo definida do
desempenho assistencial, efetuado pelos integrantes
de todos os niveis de execucdo, especialmente
aqueles ligados das unidades médico-assistenciais
préprias, contratadas, conveniadas e em regime de
participacéo da empresa’.

A auditoria de enfermagem deriva da filosofia da
gestdo da qualidade total, que buscar promover
o controle de todos os passos do processo de
atengdo do paciente, incluindo ac¢des de correcdo,
mediante a educag¢do da equipe multidisciplinar,
reorganizagdo de processos de trabalho e
implantacdo de protocolos e rotfinas, que visam a
melhoria do atendimento''.

A auditoria inicia na enfermagem com o intuito de
avaliar aspectos técnicos, éticos e administrativos do
trabalho da equipe de saidde. O elevado nimero
de estudos na drea da auditoria, realizados por
enfermeiros demonstram um maior envolvimento
destes profissionais, com a andlise da qualidade dos
cuidados de enfermagem prestados ao paciente.

A regulamentacdo da Enfermagem ocorreu através
da Lei 7.498/86 que dispde sobre o Exercicio da
Enfermageme posteriormente, a Resolugdo do COFEN
266/01 dispde sobre as atividades do Enfermeiro
Auditor. O Enfermeiro Auditor tem a fungdo de
organizar, dirigir, coordenar, planejar, prestar
consultoria/auditoria e relatérios sobre os servigos
de Auditoria de Enfermagem, fazendo com que o
Auditor de sadde atue também no planejamento,

execucdo e avaliagdo da programagdo de saide'?
(BRASIL, 2001). Além das disposicdes propostas
pela Resolugdo do COFEN n° 266/2001, o
Cédigo de Etica dos profissionais de Enfermagem
estabelece os principios, deveres e proibicdes e
pode orientar a conduta ética desses profissionais,
sendo estes, auditores ou ndo, contribuindo direta
ou indiretamente para o processo de auditoria em
enfermagem'.

A Auditoria de Enfermagem é o processo pelo qual é
feita uma avaliagéio das atividades de enfermagem,
trata-se da andlise minuciosa da qualidade da
assisténcia prestada ao paciente. Pode ser realizada
por meio de andlise dos prontudrios, verificagdo da
conciliagdo entre o procedimento realizado e os
itens da conta hospitalar, visitas, entre outros''.

A Auditoria de Enfermagem avalia a qualidade
da assisténcia de enfermagem prestada, sendo
verificada através das anotagdes no prontudrio
do paciente ou das préprias condicdes deste. Os
registros de enfermagem sdo um importante meio
de comunicagdo para toda a equipe, pois além
de mostrar as agdes realizadas, possibilita uma
continuidade da assisténcia ao enfermo®.

Caracteristicas dos registros de enfermagem

Os registros sdo realizados através do prontudrio,
que é um documento legal do paciente, sendo
de responsabilidade da equipe de salde. Nele,
devem estar contidas as condutas médicas e de
enfermagem, realizadas durante a internacdo do
paciente, desde a sua admisséo até a sua alta'’.

Os registros de enfermagem s&o constituidos
por anotacdes referentes & assisténcia prestada,
realizadas pelos profissionais no ato de suas
atividades. Sdo consideradas fontes escritas de
informagdes, relativas &s condi¢des do paciente, aos
cuidados prestados e aos resultados do alcangados®.

Os cuidados de enfermagem séo avaliados
através dos registros, que sdo as anotagdes de
enfermagem, no qual, devem conter dados objetivos,
claros, checagem de medicamentos e todos os
procedimentos realizados, com identificagcdo do
profissional através do nome e nimero do registro
do COREN. O Registro de Enfermagem pode avaliar
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a qualidade da assisténcia e garantir o respaldo
legal ao profissional’’.

A anotagdo no prontudrio é uma forma de
comunicag@o da equipe multiprofissional, o qual
serve de base para elaboragdo de condutas
assistenciais para os pacientes, avaliagdo da
assisténcia prestada e da evolugdo do mesmo, além
de contribuir para a auditoria4. As anotag¢des devem
ser expressas de forma legivel e sem rasuras, para
uma boa interpretag@io dos demais profissionais,
entretanto se forem ilegiveis e incompreensiveis,
tornam-se inGteis®.

O registro representa a comunicacdo escritas dos
fatos essenciais, deve ser claro e conciso, elaborado
em linguagem compreensivel e expresso de maneira
inteligivel''. A Resolu¢éo Cofen 311/2007, no art.
72, trata da responsabilidade e dever de registrar
informag&es inerentes e indispensdveis ao processo
de cuidar, deve ser feito de forma clara, objetiva e
completa'3,

Nas auditorias, os registros de enfermagem
aparecem como realizados de forma indevida,
inconsistentes, subjetivas, ilegiveis, ou até mesmo
sem registro. Desta forma, sdo analisados e quando
passiveis de divida, quanto aos procedimentos
realizados ou a falta de registro, pode incidir em
glosas das contas®.

Aspectos histéricos e operacionais dos servigos
de home care

O movimento do Home Care surgiu nos Estados
Unidos e Europa, no contexto da Segunda Guerra
Mundial. Nos Estados Unidos, enfermeiras se reuniam
e passavam a atender e cuidar dos pacientes em
casa. J& na Europa, apés vdrios hospitais terem sido
bombardeados, houve a necessidade dos médicos
irem até os pacientes. Essa iniciativa foi o primeiro
passo no desenvolvimento do servico da medicina
domiciliar®.

Esse tipo de assisténcia domiciliar estd assumindo
grande importdncia no cendrio internacional,
seja como uma forma de redugdo dos custos de
internacdo hospitalar, seja para proporcionar
seguranga, bem estar e conforto para o paciente em
seu préprio domicilio. O Home Care deverd firmar-

se definitivamente no século XXI, ampliando sua
abrangéncia, pra diversas especialidades médicas
e dreas de atuagdo de profissionais da satde, com
énfase para os enfermeiros, dado seu protagonismo
nos processos de cuidado®.

Espera-se que o atendimento domiciliar acelere
a recuperagdo do paciente e promova a redugdo
dos custos, sendo uma maneira mais humana para
os portadores de doencas crénicas ou de longa
duragcdo e mais vidvel financeiramente. Outro fator
importante é que o paciente ficard afastado do
risco de infecgbes hospitalares e do estresse da
internagdo, sendo beneficiado com a atengdo de
toda equipe multiprofissional e de todos recursos
necessdrios'“.

No Brasil o primeiro sistema de atendimento
domiciliar foi criado no Hospital do Servidor Piblico
Estadual de Séo Paulo em 1967, tendo como objetivo
principal reduzir o nimero de leitos ocupados,
englobando nestes atendimentos cuidados de baixa
complexidade clinica. Infelizmente ndo existem
dados concretos sobre a data exata do surgimento
de empresas de Home Care no pais®.

A expansdo do Home Care no Brasil teve forte impulso
apds sancionada a Lei n° 10.424 de 15 de abril
de 2002, que cria e define as responsabilidades
desse servico no dmbito do Sistema Unico de Saude
(SUS). Esta legislagdo estabelece os procedimentos
médicos, de enfermagem, (fisioterapéuticos,
psicolégicos, de assisténcia social, dentre outros,
necessdrios ao cuidado integral dos pacientes em
domicilio. Os atendimentos na internagdo domiciliar
sdo realizados por equipe multidisciplinar que atua
nos niveis preventivo, terapéutico e reabilitador'?.

Principais motivos para glosas em home care

Glosa significa o cancelamento parcial ou total
do orcamento, ou seja, refere-se aos itens que o
auditor do plano de saude ndo considera cabivel
ao pagamento. Sdo aplicadas quando geram
dividas em relagdo & regra e prdtica adotada
pela instituicdo de sadde®.

As instituicdes de salde quando tem seus
procedimentos glosados pelas operadoras de
saude, podem recorrer das glosas, com a finalidade
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de recuperar suas perdas econdmicas pelos
descontos que consideram indevidos, contudo devem
auditar e avaliar os procedimentos de registro, de
modo a detectar e corrigir erros que impactam no
faturamento®.

As glosas representam importante problema na
auditoria de enfermagem em servicos de Home
Care. Os resultados da revisdo de literatura
apontam como principais causas de glosas a falta de
checagem na prescricdo médica e de enfermagem,
desatengdo na observdncia a evolugéo descrita nos
registros dos pacientes, dificuldade na interpretacdo
devido a letra ilegivel e rasuras, falta de registro
de procedimento de fisioterapia, falta de registros
dos antibiéticos, incompletude nos hordrios e datas
nas evolugdes e auséncia da assinatura, nimero do
registro e carimbos nas evolugdes.

As glosas por falta de checagem na prescricéo
médica e de enfermagem e por desatengéio nas
observdncias as informagdes contidas na evolugéio
sdo comuns nos servicos de Home Care. A checagem
garante se um medicamento foi administrado ou
procedimento foi realizado, mas para isso deve ser
feita de maneira correta, ou seja, com um traco na
diagonal sobre o hordrio na cor vermelha nos turnos
da manhd e da tarde e na cor azul no turno da
noite. Em caso de solugées, deve-se colocar o hordrio
e o volume infundido. Quando nédo realizados, os
hordrios devem ser circulados e justificados®.

Os procedimentos e medicagdes devem ser checados
nos prontudrios para evitar o ndo pagamento de
gastos efetivamente realizados, evitando as glosas,
que reduzem de forma expressiva a capacidade
financeira da instituicdio. As instituicdes, para
reduzir os seus prejuizos, elaboram recursos de
glosas embasados em justificativas dos profissionais
envolvidos no cuidado, o que nem sempre é acatado.
Constata-se, entdo, que os registros de enfermagem
influenciom diretamente no controle econdmico,
evidenciando a importéncia das checagens nas
prescricdes pelos profissionais. Considerando que
existem nos Home Care protocolos e rotinas que tem
por objetivo definir claramente o preenchimento
dos Registros de Enfermagem e prontudrios, a
Auditoria em Servico de Salde pode contribuir
para o realinhamento do processo de trabalho,
através da identificacdio das causas do desvio
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de comportamento, propondo ao gestor, agdes
que visam a correcdo das condutas e sua efetiva
realiza¢do de acordo com as normas institucionais''.

Quanto as glosas decorrentes da letra ilegivel
e rasuras, estas se relacionam & dificuldade de
entendimento e interpretag¢do por conta da escrita
inelegivel e rasuras realizadas pelos profissionais
nos prontudrios, o que pode gerar riscos aos
pacientes, decorrente de erro em aplicagdo ou
falta de medicacdes, dosagem errada, dentre
outros. O prontudrio é um documento legal em
que ndo se permitem rasuras. No caso de registros
equivocados, deve-se utilizar o termo “digo”,
ou “registro incorreto” entre virgulas, conforme
estabelecido nos Procedimentos Operacionais
Padrdo (POP) da instituigéio. Quanto & ilegibilidade,
os profissionais da drea de enfermagem precisam
estar conscientes de que a dificil compreensdo
dos registros possibilita a interrupgdo do processo
de comunicacdo com a equipe multiprofissional e
isso pode causar danos a assisténcia prestada ao
paciente e dificultar a defesa profissional em casos
de processos judiciais, além de ser motivo de glosa
pela falta de informagées referente ao tratamento
realizado”.

Os problemas relacionados ao registro de
procedimentos de fisioterapia s&o atribuidos &
falta de preenchimento do cabecalho na folha
disponibilizada para anotagdes do atendimento
realizado em Home Care. Além disso, também sdo
comuns em prontudrios que traduzem os atendimentos
de fisioterapia a auséncia de informagdes completas,
como o tipo de atendimento dado ao paciente®.

Outra questéo que se relaciona & ocorréncia de glosa
se refere a falta dos registros dos antibidticos, uma
vez que este medicamento é de uso controlado e sua
liberag¢do deve ser precedida de prescrigdo médica,
sendo que sua dosagem deve ser liberada de forma
especifica. A administrag@io de antimicrobianos de
forma ndo processual e legalmente estabelecida se
constitui em irregularidade passivel de aplicagdo
de instrumento de policia por parte da Vigilancia
Sanitdria, o que causaria ainda mais perda financeira
para instituicdo. Por esse motivo, a realizagdo de
uma Auditoria Interna de Servigco de Saude, com a
participagcdio do farmacéutico da instituicdo, torna-
se necessdria e urgente, para identificar claramente
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os desvios de conduta, o conhecimento técnico da
equipe a cerca desse fato, analisar os procedimentos
operacionais e sua conformidade com a norma legal,
de modo a propor o realinhamento dos protocolos,
do processo de trabalho, a capacitagdo da equipe
e instrumentos de avalia¢do que permitam a gestdo
monitorar o cumprimento das determinagcdes da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria'®.

As anota¢des que demonstram a realizagdo
adequada da terapéutica medicamentosa com
resultados de intervengées de enfermagem,
orienta¢des, cuidados prestados de forma
sistematizada e coerente, sdo evidéncias objetivas
da qualidade da assisténcia que estd sendo
prestada ao cliente.

No que se referem & falta dos hordrios, datas,
assinaturas, nimero do registro do Conselho e
carimbos nas evolugdes, estas séio ndo conformidades
injustificadas, considerando que o profissional
que realiza os procedimentos assistenciais tem a
obrigagdo de se identificar claramente em qualquer
documento relacionado com a assisténcia do
paciente. As assinaturas nas evolugbes estdo sendo
substituido por rubrica ou pelo primeiro nome, sem
o numero do Conselho de Classe, o que impede a
identificacdo da categoria profissional, responsdvel
pela agdo. Esta inconformidade contraria as normas
estabelecidas para o registro dos procedimentos
assistenciais, podendo a Auditoria de Servico de
Saldde ser um instrumento valioso na readequagdo
deste processo de trabalho'’.

Os registros de enfermagem estdo deficientes,
embora a resolugdo COFEN 311/2007, o Cédigo
de Etica dos Profissionais de Enfermagem afirme, que
é direito, dever e responsabilidade do enfermeiro
registrar informagdes relativas ao processo de
cuidar do individuo, no prontudrio e em outros
documentos préprios da enfermagem’3,

A identificacdo do profissional e da sua categoria
é um elemento imprescindivel ao término da
elaboragcéio dos registros de enfermagem, visto
que estes sdo documentos que sofrem implicacdes
de ordem ética e legal'®. Toda anotagdo deve ser
precedida de hordrio, colocando-se a data na
primeira anotagdo do dia'’.

CONSIDERAGOES FINAIS

A revisGo da literatura realizada nesse estudo
apontou que os servicos de Home Care tem por fim
dispor de servicos de satde integrais, dando suporte
aos clientes & longo prazo ou efetivamente crénicos,
em seus domicilios, permitindo cuidados de forma
segura, confortdvel e humanizada no seu préprio
ambiente familiar. Nesse contexto, a auditoria de
saude, especificamente a auditoria de enfermagem,
pode se constituir importante instrumento de gestdo
para a organizagdo e implantagdo de rotinas que
garantam possuir Registros de Enfermagem de
forma adequada e vdlida, de modo a reduzir a
aplicagdo de glosa nos servicos de Home Care.

Desse modo, os resultados mostraram que anotagdo
objetiva e criteriosa é garantia de menores perdas
econdmicas, além de ser um requisito vdlido para
a defesa legal no ponto de vista juridico. Por outro
lado, anotagdes incompletas e ilegiveis ou a auséncia
delas sdo indicios de glosas e de falta de qualidade
da assisténcia de enfermagem, além de ser reflexo
do que é realizado na pratica implicando, assim, em
questdes éticas.
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