CIENCIA Y ENFERMERIA (2021) 27:29 ISSN 0717-9553
DOL: 10.29393/CE27-29ICPL70029

IMPLEMENTACAO DE CICLO DE MELHORIA NOS REGISTROS EM
PRONTUARIOS HOSPITALARES: UM ESTUDO QUASE EXPERIMENTAL

IMPLEMENTATION OF AN IMPROVEMENT CYCLE IN HOSPITAL
RECORDS: A QUASI-EXPERIMENTAL STUDY

IMPLEMENTACION DE UN CICLO DE MEJORA DE LOS REGISTROS
DE LOS HOSPITALES: UN ESTUDIO CUASI-EXPERIMENTAL

Parricia Lopes OLIVEIRA™
DANIELE VIEIRA DANTAS**
RoDRrIGO Assis NEVES DANTAS™*
GiseLE LoPES OLIVEIRA®**
IzaBELLE BEZERRA COSTA
KEezAauyN MIRANDA AIQUOC
TAmARA TayNAH MEDEIROS Da Sizva

ok kKoK
ok kKooK

oA AAK KK

RESUMO

Objetivo: Implantar e avaliar um programa de melhoria dos registros em prontudrios do um hospital do
municipio de Farias Brito, estado do Ceard, Brasil. Material e Método: Trata-se de um estudo com abordagem
quantitativa, quase experimental do tipo antes e depois de avaliagio de critérios de qualidade. A pesquisa foi
realizada entre janeiro de 2017 e julho de 2018. Foram avaliados 87 registros em prontudrios selecionados
de forma aleatéria, realizados pela equipe multiprofissional totalizando 35 profissionais. Foi realizado em
seis etapas: 1) Identificagdo e priorizacio de um problema de qualidade, 2) Andlise das causas do problema,
3) Desenvolvimento de critérios para avaliar o nivel de qualidade, 4) Avaliagio do nivel de qualidade, 5)
Intervencao de melhoria dirigida aos critérios mais problemdticos e 6) Reavaliagio do nivel de qualidade. Para
avaliar a qualidade, antes e depois da intervencio, foi realizado cdlculo da estimativa pontual e do intervalo
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de confianga (IC= 95%) do nivel de cumprimento de oito critérios. Para avaliar o efeito da intervencao, foi
estimada melhoria absoluta e relativa de cada teste de hipdtese unilateral por meio do cdlculo do valor de Z.
No ciclo de melhoria, os dados foram analisados pelo Gréfico de Pareto. Resultados: Na medicao inicial, foram
obtidos indices de cumprimento de 36,30% em média, enquanto na segunda medi¢do, notou-se um aumento
na média de cumprimentos de todos os critérios em 19,45%. Conclusdo: Percebe-se que o ciclo de melhoria
¢ uma ferramenta efetiva para fortalecer a qualidade dos servicos desenvolvidos especialmente a qualidade dos
registros em prontudrios do hospital.

Palavras-chave: Registros de Satde Pessoal; Comunicacio; Qualidade da Assisténcia a Satide; Seguranca do
Paciente.

ABSTRACT

Objective: To implement and evaluate a program to improve medical records in a hospital located in the
municipality of Farias Brito, Ceard State, Brazil. Material and Method: Quasi-experimental study of the type
before and after the evaluation of quality criteria, with a quantitative approach. The survey was conducted
between January 2017 and July 2018. 87 records were evaluated in randomly selected medical records that had
been performed by the multi-professional team consisting of 35 professionals. The research was carried out in
six steps: 1) Identification and prioritization of a quality problem, 2) Analysis of the causes of the problem,
3) Development of criteria to evaluate the quality level, 4) Evaluation of the quality level, 5) Improvement
intervention aimed at the most problematic criteria, and 6) Re-evaluation of the quality level. To assess quality
before and after the intervention, point estimation and confidence interval (Cl= 95%) of the level of compliance
to eight criteria was calculated. To evaluate the effect of the intervention, absolute and relative improvement
of each one-sided hypothesis test was estimated by calculating the Z-score. In the improvement cycle, data
were analyzed using Pareto chart. Results: In the first measurement, compliance rates of 36.30% on average
were obtained, while in the second measurement there was an increase in the average level of compliance of
all criteria by 19.45%. Conclusion: It is clear that the improvement cycle is an effective tool to strengthen the
quality of the hospital services, especially when related to quality of patient’s medical records.

Key words: Personal Health Records; Communication; Quality of Health Care; Patient safety.

RESUMEN

Objetivo: Implementar y evaluar un programa para mejorar los registros en la historia clinica de un hospital
del municipio de Farias Brito, estado de Ceard, Brasil. Material y Método: Estudio con enfoque cuantitativo,
cuasi-experimental del tipo antes y después de la evaluacién de criterios de calidad. La encuesta se realizé entre
enero de 2017 y julio de 2018. Se evaluaron 87 registros de historias clinicas, seleccionados al azar, realizados
por el equipo multiprofesional, totalizando 35 profesionales. Se llevd a cabo en seis pasos: 1) Identificacién
y priorizacién de un problema de calidad, 2) Andlisis de las causas del problema, 3) Desarrollo de criterios
para evaluar el nivel de calidad, 4) Evaluacién del nivel de calidad, 5 ) Intervencién de mejora dirigida a los
criterios mds problemdticos y 6) Reevaluacidn del nivel de calidad. Para evaluar la calidad, antes y después de la
intervencién, se calculd la estimacién puntual y el intervalo de confianza (IC = 95%) del nivel de cumplimiento
de ocho criterios. Para evaluar el efecto de la intervencidn, se estimé la mejora absoluta y relativa de cada prueba
de hipétesis unilateral mediante el cdlculo del valor Z. En el ciclo de mejora, los datos se analizaron mediante
el diagrama de Pareto. Resultados: En la medicién inicial se obtuvieron tasas de cumplimiento de 36,30% en
promedio, mientras que en la segunda medicién hubo un aumento en el promedio de cumplimiento de todos
los criterios en 19,45%. Conclusidn: Se observa que el ciclo de mejora es una herramienta eficaz para fortalecer
la calidad de los servicios desarrollados, especialmente la calidad de los registros en la Historia clinica de los
pacientes.

Palabras clave: Historia clinica personal; Comunicacién; Calidad de la atencién médica; Seguridad del paciente.
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INTRODUCAO

Desde o inicio da prética clinica, os profissionais
de satde identificaram a importincia dos registros
em saide, nos quais observou-se a necessidade
de recorrer a histéria clinica e evolutiva para um
acompanhamento mais efetivo”. O prontudrio
¢ o elemento de comunicagao entre profissionais,
usudrios e servicos de satide passivel de mensurar e
avaliar o tipo e qualidade da relacio do atendimento
portando um conjunto de informagdes sobre as
intervengoes realizadas na prdtica clinica. Trata-se
de uma aglomeragao cronoldgica de informagdes
clinicas que servem para acompanhamento da
histéria de satide do usudrio, além de servir como
suporte para a drea administrativa na viabilidade de
avaliagao clinica e organizacional que o configura
como principal ferramenta de gestao e planejamento
de agoes?.

Destaca-se, ainda, a fun¢io do prontudrio como
documento bdsico que permeia as atividades de
assisténcia, pesquisa, ensino, controle administra-
tivo e acompanhamento juridico da assisténcia
médica em uma unidade de sadde, além de possuir
cardter legal, sigiloso e cientifico®. Contudo,
mesmo diante da importincia da comunicacio
para a qualidade da assisténcia a satide e seguranga
do paciente, problemas relacionados ao registro em
prontudrios sao frequentes nos servigos de satide de
todo o Brasil e no mundo, como o preenchimento
incompleto e incorreto e/ou ilegivel, predispondo
a ocorréncia de eventos adversos o que coloca em
risco a seguranga do paciente.

De acordo com estudo®”, foi constatado um
déficit na elaboragao de registros de enfermagem,
os  quais anotagdes  incompletas
referentes a maioria dos itens avaliados no estudo.
Salienta-se que destes apenas 50% possuia escrita
legivel. Outrossim, registros alusivos ao padrao
de sono, repouso e mobilidade do usudrio, feitos
durante a admissdo, apresentaram baixos indices
de conformidade tanto referente ao preenchimento
quanto a completude na avaliacdo. Estes registros
de baixa qualidade podem apontar problemas
graves, impactando diretamente na qualidade da
assisténcia e na seguranca do paciente®.

Autores® defendem que o acesso a um
atendimento em satide de qualidade nao deve ser
exclusividade de uma elite de pacientes ou um
projeto distante de ser implantado, mas deve estar

continham

presente em todos os sistemas de saide. Entende-
se que cuidados em satide precdrios podem resultar
nao sé em sofrimento desnecessdrio para o paciente,
mas também findam em desperdicio de recursos
financeiros. Todavia, cabe salientar que, mesmo
diante da evidente necessidade de melhorias, atingir
a qualidade no cuidado se torna dificil em razao
da complexidade inerente aos servicos de saude
—tal missao é ainda mais inatingivel quando sao
empregadas intervengoes isoladas e nio condutas
constantes.

A Organizagio Mundial de Satde” defende
que interven¢bes para aprimorar a qualidade
da assisténcia a satide podem ter um impacto
significativo nas instituigoes, podendo, inclusive,
contribuir para a orientagao de condutas em outros
locais mediante as evidéncias cientificas geradas por
sua implantagio pregressa. Dentre as principais
metas de qualidade, destacam-se: reducio de danos
aos pacientes assistidos; eficicia aumentada dos
servicos prestados; maior envolvimento entre atores
do cuidado; caminhos para o estabelecimento de
atividades continuas de melhoria da qualidade; e
fortalecimento da governanga.

Um estudo® que buscou avaliar as repercussoes
da implantagio de um ciclo de melhoria da qua-
lidade nos prontudrios do Servigo de Atendimento
Moével de Urgéncia (SAMU), identificou melhora
no cumprimento de itens como: identificacio
adequada, dados clinicos e antecedentes pato-
légicos descritos, padronizagao da escrita, clareza
na redagdo, responsabilizacio profissional e
Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem
(SAE)®. Nessa perspectiva, refora-se ainda a
influéncia da comunicagao escrita nos servicos de
saide para o fortalecimento de fungées gestoras e
deteccdo de problemas ou oportunidades.

Em uma pesquisa’” realizada em unidades de
cuidados intensivos de dez hospitais do distrito
de eThekwini, em KwaZulu-Natal, Africa do Sul,
observou ser essencial que os incidentes de seguranca
do paciente sejam medidos continuamente para
planejar intervengoes de melhoria de qualidade. Os
achados deste estudo indicaram 1.017 incidentes
de natureza predominantemente grave (47%
considerando moderados, grandes e catastréficos) o
que é preocupante.

Posto isto, constatou-se no Hospital do muni-
cipio de Farias Brito, no estado do Ceard (CE),
problemas referentes a inadequacio dos registros
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multiprofissionais em prontudrios. Observou-
se que a equipe multiprofissional negligenciava
a documentagio de informagoes relevantes ou,
quando executava a agdo, realizava de forma
inadequada —sendo evidenciada por palavras
ilegiveis e textos com rasuras. Sabendo da impor-
tincia dos registros de satde pessoal, tanto para
continuidade do cuidado como para respaldo dos
profissionais e institui¢do, esse estudo tem por
objetivo geral avaliar a implantagio do programa de
melhoria dos registros em prontudrios do Hospital.

Mediante esse contexto, esse estudo teve por
objetivos especificos: identificar os problemas e as
principais causas que levam ao inadequado registro
em prontudrios do hospital; estabelecer critérios de
qualidade para medir nivel de cumprimento; realizar
ciclo de melhoria com os registros em prontudrios
e planejar estratégias que busquem melhorar a
qualidade das informagdes e consequentemente da
assisténcia prestada.

MATERIAL E METODO

Trata-se de pesquisa quantitativa, quase experi-
mental do tipo antes e depois da implementacio
de uma interven¢io, desenvolvida no periodo de
janeiro de 2017 a julho de 2018, em um Hospital
do municipio de Farias Brito, no estado do CE.
Optou-se pela realizagao do ciclo de melhoria que
tem como principal objetivo definir o que se deve
fazer para melhorar os aspectos avaliados e colocar
essas atividades em préitica?.

Este estudo seguiu as recomendagoes da

Standards ~ for  Quality Improvement ~Reporting
Excellence (SQUIRE 2.0)"?, e foi desenvolvido por
meio da avaliagio dos registros em prontudrios
realizados pela equipe multiprofissional, totali-
zando 35 profissionais, sendo cinco médicos,
sete enfermeiros e 23 auxiliares e técnicos em
enfermagem. Foi realizado em seis etapas:
12 Etapa - Identificacdo e priorizagio de um
problema de qualidade: desenvolvida em trés
reunides com profissionais da instituigao, nas quais
foram utilizadas a Técnica de Grupo Nominal®?
juntamente a Técnica da Matriz de Priorizagao"?.
Nessa etapa, elegeu-se como problema de qualidade
prioritdrio “Registros em prontudrios deficientes”.

22 Ftapa - Andlise das causas do problema:
depois de identificada a oportunidade de melho-
ria, analisou-se de forma estruturada as causas
potenciais do problema priorizado, para o plane-
jamento e decisio do que seria necessdrio para a
melhoria. Nesta etapa aplicou-se trés ferramentas
da qualidade: a Andlise do Campo de Forgas (ACF);
a Enquete sobre Causas e o Diagrama de causa e
efeito ou Diagrama de Ishikawa'?).

32 Etapa - Desenvolvimento de critérios para
avaliar o nivel de qualidade: foram elaborados
oito critérios (C) para avaliar a qualidade técnico-
cientifica do preenchimento dos registros em
prontudrios do Hospital e realizada medi¢ao da
confiabilidade dos critérios, utilizando-se indice
de Kappa (K). Referente ao eixo Identificagio
Correta, elencou-se cinco critérios, a saber: C1, C2,
C3, C4 e C5. No critério C1 foram avaliadas as
informagoes de cadastro quanto a data e hora do
internamento, nome completo, endereco, filiagao,
idade, naturalidade, ocupa¢io, niimero do cartao
SUS e do documento de identificacio oficial, data
de nascimento, telefone e assinatura do responsavel
(K= 1,0). Em C2 foi avaliada a legibilidade dos
registros (K= 0,6), que deveriam ser de preferéncia
digitais, porém, diante da impossibilidade, utilizar
letra legivel™ . Foi considerado como legivel o
registro que obteve a mesma interpretagao por trés
observadores. O item C3 analisou se os registros
se encontravam sem rasuras (K= 0,7). Tendo em
vista que os prontudrios devem ser mantidos bem
conservados e livre de rasuras, além de nio ser
utilizado liquido corretivo"¥. J4 no critério C4
foram avaliados todos os registros em prontudrios,
realizados por médicos, enfermeiros e técnicos ou
auxiliares de enfermagem, quanto a: identificagio
do profissional, data, hora e nimero do conselho de
classe (K= -). Em C5 foi visualizado se os registros
estavam escritos com caneta de tinta na cor azul ou
preta (K= -), conforme ¢é previsto em resolugao®.
De igual modo, foram elencados trés critérios
referentes a0 eixo Evolu¢io Multiprofissional,
que sio: C6, C7 e C8. Em C6 foi buscada a
existéncia de pelo menos uma evolugio médica
por dia contendo: hipétese diagnéstica, evolugio
e prescri¢do, visto que de acordo com resolugao
vigente o prontudrio deve conter: evolug¢io didria,
anamnese, exame fisico, hipétese diagndstica,
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diagnéstico definitivo, exames complementares
solicitados e tratamento efetuado”. Outrossim,
no critério C7, foi verificado se existe pelo menos
uma evolu¢io da/o enfermeira/o por dia, contudo,
na ocasido da alta do paciente nio se fez necessdrio
avaliar este critério (K= 0,6). Por fim, em C8
se analisou nos prontudrios a existéncia de pelo
menos duas anotacoes de enfermagem realizadas
por auxiliar ou técnico de enfermagem, por dia.
Todavia, em ocasido de alta do paciente, nio
foi necessdrio avaliar tal critério (K= 0,6). Neste
sentido, salienta-se tanto em relagio a C7 como em
C8, que ¢ responsabilidade e dever dos profissionais
da enfermagem registrar, no prontudrio do paciente
e em outros documentos préprios da drea, seja em
meio de suporte tradicional (papel) ou eletrdnico, as
informagées do processo de cuidar e de trabalho!™®.

Ap6s a definigao dos critérios, foi realizado es-
tudo piloto para avaliar a confiabilidade dos cri-
térios e proporgao do problema. Este piloto foi rea-
lizado com dois avaliadores da instituicio e cada um,
de forma independente, analisou o cumprimento
do critério selecionado que foi o C4. Este critério
foi analisado em 30 registros em prontudrios, sendo
10 registros realizados por médicos/as, 10 por
enfermeiras e 10 por técnicos/as ou auxiliares de
enfermagem. Com base nos resultados, foi possivel
calcular a confiabilidade do critério analisado
através da concordéncia geral observada (total de
casos em que ambos os avaliadores concordam,
dividido pelo total de casos avaliados), indice de
kappa e prevaléncia estimada (média da propor¢io
de cumprimentos de ambos os avaliadores). Para o
critério avaliado encontrou-se concordincia geral
observada de 0,90; uma prevaléncia estimada de
0,19 que resultou num indice de Kappa de 0,87,
nao sendo necessdrio redefinir o critério.

42 Etapa - Avalia¢ao do nivel de qualidade: como
fontes de dados para identificar as unidades de
estudo, foram utilizados os prontudrios de 2016,
sendo 623 no total, dos quais foram selecionados,
de forma aleatéria, 87 prontudrios, considerando
erro amostral tolerdvel de 10%"” Os prontudrios
foram avaliados quanto ao cumprimento dos
critérios de qualidade.

52 Etapa - Interven¢ao de melhoria dirigida aos
critérios mais problemdticos: o planejamento
das intervencoes ocorreu a partir da andlise dos
resultados  obtidos pelo estudo sobre causas

hipotéticas no intuito de elabori-las de forma
estruturada através de um Diagrama de Afinidades
desenvolvido com os profissionais da instituigao.
Posteriormente foi elaborado Diagrama de Ganzt
para estabelecer sequéncia temporal, tempo de
implementacio e responsdveis por cada atividade.

62 Etapa - Reavaliacio do nivel de qualidade:
nesta etapa foram utilizados todos os prontudrios de
pacientes que foram internados apds intervencio,
totalizando 50, para medir novamente os oito
critérios estabelecidos.

Quantoaandlisededadosparaavaliaraqualidade,
antes e depois da intervengao, foi realizado cdlculo
da estimativa pontual e do intervalo de confianca
(IC= 95%) do nivel de cumprimento dos oito
critérios. Para avaliar o efeito da intervencio, foi
estimada melhoria absoluta e relativa de cada teste
de hipétese unilateral por meio do cdlculo do valor
de Z, considerando como hipétese nula a auséncia
de melhoria, rejeitada quando o p-valor < 0,05. No
ciclo de melhoria, os dados foram analisados pelo
Grifico de Pareto.

A pesquisa seguiu a Resolugio 466/2012
do Conselho Nacional de Satde, sendo aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Rio Grande do Norte, parecer 2.699.847,
CAAE 88023018.2.0000.5537.

20)

RESULTADOS

Avaliagao inicial do nivel de qualidade: Primeiro
foi realizada estimativa do nivel de cumprimento
dos critérios para grau de confianca de 95%, e
verificou-se que as porcentagens de cumprimento
na avaliacio inicial se situaram entre 0,00%
e 100,00%. Os critérios com maiores niveis
de cumprimento foram C5 (100,00%) e C7
(80,40%). Por outro lado, os critérios com menor
nivel de cumprimento foram: C1 (8,00%), C2
(13,70%), C4 (0,00%) e C6 (8,00%) (Quadro
1). Estes critérios mais problemdticos da primeira
coleta foram priorizados nas a¢oes de intervengao
realizadas.

Reavaliagao do nivel de qualidade: Observa-se
que apds a realizacio do plano de intervengio de
melhoria da qualidade, houve melhorias absolutas
e relativas em quase todos os critérios que tinham
apresentado problemas na primeira avaliaco
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(Quadro 1), exceto no C7, que apresenta um
nimero maior de nao cumprimentos na reavaliacao
do que na primeira avaliagao e o C5 que continuou
com 100,00% de cumprimento. A melhoria relativa
minima foi de 6,00% para o C4, e a mdxima para
os critérios C2, C1 e C8 com 51,30%, 41,30% e
41,30%, respectivamente. Em relagio a significincia
estatistica, verificou-se que as melhorias do nivel de
qualidade foram significativas (p < 0,05) em seis
dos critérios. Visto que um dos critérios jd tinham
100,00% de cumprimento na avaliagdo inicial, isto
representa uma melhoria significativa em mais de
metade do total de critérios avaliados.

Apbs a reavalia¢io, também foram calculadas as
frequéncias absolutas, relativas e acumuladas dos
nao cumprimentos. Estes dados, conjuntamente
com os da avalia¢io inicial, permitiram construir
o Griéfico de Pareto antes-depois (Figura 1), no
qual comparar os valores dos defeitos encontrados
nas duas avaliagoes efetuadas. Foi possivel observar
que os critérios C1, C3, C4 e C6 representaram
69,80% dos casos de ndo cumprimentos verificados

na reavaliagio, isto é, C1, C4 e C6 continuaram
sendo os critérios mais problemdticos, porém
todos tiveram uma melhoria significativa de
cumprimentos.

Segundo o Quadro 1 e a Figura 1 apontam,
pode-se constatar que o conjunto dos oitos critérios
obtiveram melhoria relativa de aproximadamente
30,40% entre as avaliagoes. Contudo, o C4 obteve
uma melhora significativamente baixa ¢ o C7
negativa. A significacdo estatistica da piora nio foi
calculada, visto que foi priorizada a sensibilidade
do teste da hipStese de melhoria, com o método de
andlise unilateral descrito na metodologia.

Dos quatro critérios que foram considerados na
primeira avaliacio como sendo os “poucos vitais”,
sobre os quais tiveram maior incidéncia as atividades
de melhoria implementadas na intervengao, trés
tiveram redugio do niimero de nido cumprimentos
na reavalia¢do, com excegio do C4 que teve uma
melhoria relativa de 6,00%, enquanto C6, C1 e C2
tiveram uma melhoria relativa de 34,70%, 41,30%
e 51,30%, respectivamente.

Quadro 1. Cumprimento dos critérios ¢ efeito observado antes e depois do ciclo de melhoria no Hospital.

12 Avaliagao 22 Avaliagao
Critérios
pl (IC 95%) p2 (IC 95%)
Cl  As informagées de cadastro tem data e hora do internamento; 8,00 (£5) 46,00 (£13)
Nome completo, endereco, filiagio, idade, naturalidade,
ocupagio, ndimero do cartio SUS e do documento de
identificagio oficial, data de nascimento, telefone e assinatura
do responsével.
C2  Os registros estao legivelis. 13,70 (£7) 58,00 (£13)
C3  Os registros estao sem rasuras. 22,90 (£8) 46,00 (x13)
C4  Todos os registros em prontudrios, realizados por médicos, 0,00 0,00 6,00 (+6)
enfermeiros e técnicos ou auxiliares de enfermagem, contém:
identificagio do profissional, data, hora e nimero do conselho
de classe.
C5  Os registros estdo escritos com caneta de tinta na cor azul ou 100,00 0,00 100,00 0,00
preta.
C6  Existe pelo menos uma evolu¢io médica por dia contendo: 8,00 (£5) 40,00 (+13)
hipétese diagnéstica, evolugio e prescrigio.
C7  Existe pelo menos uma evolugio da enfermeira por dia. 80,40 (£8) 74,00 (£2)
C8  Existe pelo menos duas anotagdes de enfermagem realizada por 57,40 (+10) 76,00 (£12)
auxiliar ou técnico de enfermagem por dia.
Média 36,30 55,70

pl: cumprimento na primeira avaliagio / p2= cumprimento na segunda avaliagio.
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Figura 1. Grificos de Pareto mostrando as frequéncias absoluta, relativa e acumulada de nao cumprimentos antes e

depois da intervengio.

DISCUSSAO

O preenchimento adequado dos prontudrios é um
elemento fundamental para bom atendimento
aos pacientes, permitindo comunicagio efetiva
entre profissionais, oferecendo mais seguranga no
cuidado em satde e se torna grande aliado da equipe
hospitalar em eventuais processos judiciais. Além
de tudo, constitui ferramenta indispensdvel para a
implementacio da Sistematizagio da Assisténcia de
Enfermagem (SAE)@Y.

A melhoria percebida na reavalia¢io do Critério
1 sobre as informagoes de cadastro, na pratica obteve
maior evidéncia, tendo em vista que na primeira
avaliagio existia vdrias informacgoes ausentes,
enquanto na segunda deixava de cumprir o critério
em virtude da auséncia de apenas uma informagio,
como hora da internacio, telefone ou naturalidade.
Um estudo que analisou 203 prontudrios, revela
que dados imprescindiveis a identificagao de todos
os campos dos impressos, como nome completo
do paciente, niumero do prontudrio, data e hora
do registro obtiverem um elevado percentual de
preenchimento adequado®®?.

Com relagio ao Critério 2 de legibilidade dos
registros, também se obteve um grande passo na
qualidade em virtude da implantagao da prescri¢io

médica eletronica, fato que diminuiu o risco de
erros na administragao de medicamentos. Pesquisa
realizada em um hospital filantrépico de Sao Paulo,
Brasil, demonstrou que apds a implanta¢io das
prescrigdes eletronicas, houve diminuicio de 42,9%
das inconsisténcias apés dois meses e de 78%
na redugio das nio-conformidades apds quatro
meses, das 34.208 prescri¢oes avaliadas®®. Dessa
forma, ¢ sabido que a ilegibilidade e inconsisténcias
de informa¢bes podem dificultar a conferéncia
correta durante a dispensagio e administragio
medicamentosa, acarretando comprometimento na
seguranca do paciente e na qualidade da assisténcia,
assim como gerar gastos adicionais 2 instituigio®?.

No que se refere ao Critério 3, que propoe
manter os prontudrios sem rasuras, apesar da
melhoria absoluta de 23,1%, ainda pretende-se
melhorar quesitos que nio foram trabalhados,
como estrutura de arquivo e intensificar e
aumentar o leque de profissionais nas agdes de
educagio permanente envolvendo também o
setor administrativo. Sabendo que os registros
completos facilitam a comunicacio entre a equipe,
possibilitam a continuidade do cuidado e resulta na
qualidade da assisténcia, a ideia de que esses registros
sio apenas mais uma obrigacio burocrdtica®
deve ser superada suscitando a necessidade de
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discussoes acerca da cultura organizacional entre os
profissionais, pacientes, liderangas e gestao, além da
necessidade de manter monitoramento periddico
dos critérios estabelecidos para progressao e efeitos
comparativos.

Com relagao ao Critério 4, no geral observou-
se uma melhora significativa,
esquecimento de apenas um profissional em um
Gnico registro ji inclufa a amostra como nio
cumprimento do critério, isso explica o baixo indice
de melhoria. Em estudo realizado em Natal®?,
foram encontradas 41,8% das nao conformidades
nos registros de técnicos de enfermagem, enquanto
nas anotagdes dos enfermeiros, 61,2%, o que
demonstra que apesar dos registros serem essenciais
e obrigatérios, ainda sdo incipientes®.

O Critério 5, por sua vez, manteve-se com
100,00% de cumprimentos, havendo
necessidade de intervengio. A boa aplicagio das
normas ¢ rotinas relacionadas aos registros em
prontudrio pode ser considerado um indicador
de qualidade do servico fortalecendo iniciativas
de educacio permanente para implementacio de
protocolos institucionais. Em estudo realizado em
sete hospitais em New South Wales, Australia, mais
da metade dos profissionais da sadde ‘concordou
fortemente’ ou ‘concordou’ que o treinamento de
melhoria da prética clinica (79%) e a identificagao
de lacunas de evidéncia-pratica (77%) otimizariam
o uso de dados de registro®®.

J& o Critério 6, nio apresentou auséncia de
prescricio médica nenhum dia, porém ocasio-
nalmente apresentava o registro apenas do diagnds-
tico e dias de internamento ou s6 da evolucio, sendo
necessdrio dar continuidade as a¢oes de intervengao
para este item. O prontudrio deixa de ser um
registro de informagées com forte componente
pertencente ao médico e a institui¢ao, e incorpora
a integracdo da informacio, o trabalho em equipe,
a multidisciplinaridade, acesso amplamente dis-
tribuido, atendendo vdrios fins legais e legitimos
com normativas para implantacio do prontudrio
eletronico nos diversos servigos de satde®. Um
estudo que objetivou identificar os fatores de
resisténcia dos médicos no uso do prontudrio
eletrdnico observou-se a combinagio de diferentes
fatores em cada um dos profissionais, sendo os mais
reconhecidos: a interferéncia na relagio médico -
paciente, uma demanda maior de tempo no inicio
do processo, o temor ao desconhecido, falta de

entretanto o

nao

adequacio do sistema de trabalho, e interesses dos
médicos®.

Um fator importante para o aumento do nao
cumprimento do Critério 7 de ter pelo menos
uma evoluc¢io da/o enfermeira/o por dia se deve ao
fato da sobrecarga de atividades deste profissional
devido superlotacio do hospital no periodo da
reavaliacdo. A baixa qualidade nos documentos de
enfermagem pode ser influenciada por fatores como
alta demanda de servicos, sobrecarga de trabalho,
ndmero insuficiente de profissionais, déficit de
educagio permanente, desmotivagio relacionada
as mds condigoes de trabalho, baixa remuneracio,
complexidade linguistica e comunicagio ineficaz da
equipe®”.

J4 o critério 8 nio houve auséncia das duas ano-
tagoes dos técnicos ou auxiliares de enfermagem
por dia, em alguns registros faltava apenas uma
anotagdo e outros a identificagdo do profissional.
Estudo®" afirma que a incompletude dos registros
de enfermagem também ¢ influenciada pela
escassez de profissionais da enfermagem em relacio
ao numero de pacientes, ocasionando aumento da
sobrecarga de trabalho.

Os registros sao fontes de comprovacoes dos
servicos prestados pela equipe de enfermagem,
de modo a assegurar e constatar a realizacio do
cuidado e qualidade da assisténcia a sadde que foi
oferecido. Estes profissionais devem sempre realizar
suas anotagdes atentando-se a escrita legivel,
checagem correta dos hordrios terapéuticos, bem
como, a monitorizagao dos hordrios e assinatura®?.
Estes registros possuem como finalidades apoiar
o profissional ética e legalmente, expressar a
assisténcia prestada, estimar qualitativamente o
trabalho realizado pela enfermagem® e garantir a
continuidade do cuidado individualizado definindo
o foco do cuidado de enfermagem®®.

Quanto as limitagdes vivenciadas durante o ciclo
de melhoria, pode-se elencar: o pouco envolvimento
dos profissionais durante as reunides, correlacionar
o trabalho com as atividades de coleta de dados e
realizagdo das agoes de intervencio, realizagio de
calculos estatisticos nao utilizados anteriormente,
agendamento de reunides com os profissionais,
pouco tempo para realizacio plena das etapas do
ciclo de melhoria, dentre outras. Para neutraliza-las
foi utilizado ferramentas da qualidade (Técnica do
Grupo Nominal, Técnica da Matriz de Prioriza¢io,
Enquete sobre Causas) que permitiam maior
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participagao e engajamento dos profissionais, bem
como utilizado vdrios momentos em dias distintos
permitindo que a interven¢io fosse realizada
durante os plantées dos profissionais.

CONCLUSOES

Os resultados do presente estudo evidenciaram uma
melhoria no registro em prontudrios no Hospital
do municipio de Farias Brito mostrando a eficicia
da implementacio do programa de qualidade,
composto pelo ciclo de melhorias, planejamento
e monitoramento das atividades, podendo ser
reproduzido em qualquer servico de satide, desde a
atengao bdsica até os servigos de alta complexidade,
vinculados ao setor publico ou privado.

Verificou-se que houve melhoria relativa, da
maioria dos critérios, resultando em uma assisténcia
mais segura e confidvel. Apesar das iniciativas com
foco na seguranca do paciente, lacunas permanecem
no processo de implantacio, planejamento e
monitoramento das agoes.
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