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REGISTROS DE ENFERMAGEM E SUA INTERFACE COM AUDITORIA DE
CONTAS HOSPITALARES

DIEGO FELIPE TAMINSKI DE FREITAS; JACINTA SPIES

Introdução: Anotações e registros de Enfermagem constituem o prontuário do paciente,
o qual é importante meio de comunicação entre os profissionais de saúde, motivo que
justifica a necessidade de os registros serem precisos, objetivos e completos, a fim de dar
seguimento na assistência ao paciente e servindo como instrumento para uma futura
auditoria. Já o prontuário, é um documento único, de caráter sigiloso, legal e também
científico pois nele constam dados importantes quanto aos fatos e acontecimentos do
indivíduo,  auxiliando  na  assistência  prestada  pela  equipe.  Objetivo:  Comparar  a
qualidade dos registros de Enfermagem em prontuários de pacientes internados em uma
unidade  de  Clínica  Médica,  tendo como base  um estudo  realizado  há  uma década.
Material  e  métodos:  Trata-se  de  uma  pesquisa  documental,  com  abordagem
quantitativa, realizada em uma unidade de internação de clínica médica SUS, de hospital
de grande porte, do Estado do Rio Grande do Sul. Os dados foram coletados no período
de janeiro a março de 2020. Resultados: A amostra constitui-se de 54 prontuários. A
mudança mais significativa na última década na instituição onde se deu o estudo foi a
implantação do Prontuário Eletrônico do Paciente, o qual possibilitou que o aprazamento
de medicações e procedimentos e o preenchimento dos campos dos documentos fossem
considerados 100% corretos. Também houve redução de erros ortográficos e anulou-se
prontuários rasurados. A checagem das medicações e procedimentos encontrou-se em
48,1% corretas e evoluídas. Tornou-se viável através do PEP a implantação do registro de
sinais  vitais  de  forma  detalhada,  assim  como  a  implantação  da  Sistematização  da
Assistência  de  Enfermagem  e  escalas  de  Enfermagem.  100%  dos  prontuários
apresentaram  a  legibilidade  correta  e  adequada,  outro  fato  decorrente  do  PEP.  A
terminologia apresentou-se adequada em 55,6% dos prontuários. 64,8% dos prontuários
apresentaram  alguma  não  conformidade  referente  à  identificação  do  profissional.
Conclusões: O PEP foi o principal avanço tecnológico. Toda a equipe deve partir do
princípio  de  que  o  prontuário  do  paciente  carece  estar  completo  e  correto,  com
informações claras e precisas a fim de evitar glosas e eventos prejudiciais ao paciente e à
instituição.
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