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Resumo

Objetivo: analisar a contribuicdo do prontuério eletrénico para a assisténcia de enfermagem diante da auditoria da
qualidade. Metodologia: revisao integrativa da literatura realizada em maio e junho de 2022, nas bases de dados
SciELO, Scopus, PudMed, Science Direct, BDENF e BVS. Resultados: a busca inicial resultou em 500 artigos
cientificos, os quais foram lidos titulos e resumos, sendo que apenas 86 foram selecionados para a leitura na integra.
Destes, 17 artigos foram selecionados por responderem a pergunta de pesquisa e trés foram excluidos por duplicidade,
resultando em uma amostra final de 14 artigos. Observou-se diversos beneficios no uso do prontuério eletrénico para
a assisténcia de enfermagem dentro da auditoria da qualidade, destacando-se o aumento da confianga em compartilhar
os resultados e recomendar solu¢des, a melhora na padronizacdo de informagdes e a possibilidade de realizar uma
rapida revisdo em auditorias. Também foi possivel verificar que o uso do prontuério eletrdnico esteve associado a
reducdo do risco de erros de medicacdo, ao apoio a decisdo clinica e a otimizacdo dos fluxos de trabalho e organizacéo
institucional. Considerac6es finais: a informatizacdo dos registros em satde tem um impacto significativo na melhoria
da seguranga, eficiéncia e qualidade do atendimento, ao mesmo tempo em que protege a privacidade e os direitos
pessoais do paciente. O uso do prontuario eletrdnico nas auditorias de qualidade representa um avango inestimavel aos
servicos, pois auxilia na padronizacdo dos cuidados, prestagdo de servico e registro de informacdes.

Palavras-chave: Registros eletronicos de satde; Auditoria de enfermagem; Planejamento de assisténcia ao paciente.

Abstract

Objective: to analyze the contribution of the electronic medical record to nursing care in the face of the quality audit.
Methodology: integrative literature review carried out in May and June 2022, in the SciELO, Scopus, PudMed,
Science Direct, BDENF and BVS databases. Results: the initial search resulted in 500 scientific articles, which titles
and abstracts were read, and only 86 were selected for full reading. Of these, 17 articles were selected for answering
the research question and three were excluded due to duplicity, resulting in a final sample of 14 articles. Several
benefits were observed in the use of electronic medical records for nursing care within the quality audit, highlighting
the increase in confidence in sharing the results and recommending solutions, the improvement in the standardization
of information and the possibility of performing a quick review. in audits. It was also possible to verify that the use of
electronic medical records was associated with a reduction in the risk of medication errors, support for clinical
decisions and optimization of work flows and institutional organization. Final considerations: Computerization of
health records has a significant impact on improving the safety, efficiency and quality of care, while protecting the
privacy and personal rights of the patient. The use of electronic medical records in quality audits represents an
invaluable advance for services, as it assists in the standardization of care, service provision and information
recording.

Keywords: Electronic health records; Nursing audit; Patient care planning.
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Resumen

Objetivo: analizar la contribucién de la historia clinica electronica al cuidado de enfermeria frente a la auditoria de
calidad. Metodologia: revision integrativa de la literatura realizada en mayo y junio de 2022, en las bases de datos
SciELO, Scopus, PudMed, Science Direct, BDENF y BVS. Resultados: la busqueda inicial resultd en 500 articulos
cientificos, cuyos titulos y resimenes fueron leidos, y solo 86 fueron seleccionados para lectura completa. De estos,
17 articulos fueron seleccionados por responder a la pregunta de investigacion y tres fueron excluidos por duplicidad,
resultando una muestra final de 14 articulos. Se observaron varios beneficios en el uso de la historia clinica
electrénica para la atencién de enfermeria dentro de la auditoria de calidad, destacAndose el aumento de la confianza
al compartir los resultados y recomendar soluciones, la mejora en la estandarizacion de la informacién y la posibilidad
de realizar una revision rapida en las auditorias. También fue posible verificar que el uso de la historia clinica
electronica se asocié a la reduccién del riesgo de errores de medicacion, apoyo a las decisiones clinicas y
optimizacion de los flujos de trabajo y organizacion institucional. Consideraciones finales: La informatizacion de los
registros de salud tiene un impacto significativo en la mejora de la seguridad, eficiencia y calidad de la atencion, al
tiempo que protege la privacidad y los derechos personales del paciente. El uso de la historia clinica electrdnica en las
auditorias de calidad representa un avance invaluable para los servicios, ya que auxilia en la estandarizacion de la
atencidn, prestacién de servicios y registro de informacion.

Palabras clave: Historia clinica electrénica; Auditoria de enfermeria; Planificacion de la atencion al paciente.

1. Introducéo

A auditoria é uma atividade voltada ao controle dos procedimentos de uma institui¢do, visando uma maior eficécia e
eficiéncia através do aprimoramento das atividades. N&o se sabe ao certo quem foi o primeiro individuo a exercer a profisséo
de auditor, mas a auditoria surgiu na Inglaterra, no século XIV, com o intuito de supervisionar registros contabeis (Guedes &
Silva, 2017).

O surgimento da auditoria em enfermagem segue como parte do desenvolvimento cientifico e profissional do
enfermeiro e visa investigar a qualidade da assisténcia oferecida. E primordial o uso da visdo holistica, conhecimentos
atualizados, autonomia, discricéo e sigilo durante a realizag&o das atividades relacionadas a auditoria (Lima et al., 2018).

Existem duas vertentes da auditoria hospitalar, sendo elas a auditoria financeira e a auditoria da qualidade. A auditoria
financeira é avaliada de forma focada nos dados financeiros e prestacdo de contas e elaboragdo de relatdrios3. Ja a auditoria de
qualidade é responsavel por avaliar as informacdes como um todo, de forma qualitativa. Ela é uma ferramenta essencial para
avaliar a qualidade das tomadas de decisdo e eficiéncia da gestdo, além da qualidade dos servigos implantados e da assisténcia
oferecida, especialmente sob a ética da seguranca do paciente (Colares et al., 2020).

Atualmente, os avangos modernos e a complexidade dos cuidados de salde tém levado a graves deficiéncias na
qualidade do atendimento e na seguranca do paciente. A alta prevaléncia de riscos clinicos e incidentes de seguranca
aumentaram as preocupacgdes e desafios para os sistemas de sadde (World Health Organization [WHO], 2016). Embora as
estimativas do tamanho do problema sejam imprecisas, € provavel que milhdes de pessoas sofram lesdes incapacitantes ou
morte em consequéncia de riscos clinicos e incidentes de seguranca (WHO, 2016). Estima-se que, nos hospitais de paises
desenvolvidos, um em cada dez pacientes é prejudicado enquanto recebe atendimento inseguro. Além disso, o risco de danos é
muito maior nos paises em desenvolvimento do que nos desenvolvidos (WHO, 2016).

A auditoria em satde é um dos instrumentos utilizados pela gestdo que objetiva focar na qualidade e exceléncia como
propdsitos organizacionais. Ela é utilizada por institui¢des de salde publicas e privadas e auxilia no fornecimento de subsidios
para a qualificagdo da assisténcia, redugéo de custos e gestdo de recursos (Fabro et al., 2020).

A seguranga do paciente deve ser o foco na prestacdo de assisténcia, visando reduzir agravos ao paciente e custos
desnecessarios. O enfermeiro é o protagonista e influenciador das praticas de cuidados seguros pois é o profissional que tem
maior proximidade com o cliente (Cunha et al., 2020).

Historicamente ha indicios de que os primeiros registros hospitalares foram encontrados no Antigo Egito, o que

comprovaria a existéncia de prontuarios ha cerca de 2000 anos. Na Grécia Antiga, por volta de 1110 a.C., foram encontrados
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tragos similares aos dos prontuarios de hoje, porém foi Hipocrates quem fez os primeiros registros sobre as doencas de seus
pacientes no ano 460 a.C. (Luz et al., 2007).

O primeiro registro de utilizagdo da auditoria da qualidade no setor da sadde foi no ano de 1918, nos Estados Unidos,
pelo médico George Gray Ward, que tinha intengdo de analisar a qualidade da assisténcia que era prestada ao paciente e, fez
isso analisando os registros do prontuario. Na enfermagem, também nos Estados Unidos, 0s primeiros registros remetem a
1950, também utilizando os prontuarios para avaliar a qualidade da assisténcia (Fabro et al., 2020).

O prontuario é a principal fonte de transmissao de informacdes entre diferentes profissionais de satde pois facilita a
comunicacdo e estabelece o registro dos cuidados prestados para evitar efeitos adversos (Luz et al., 2007). Para tal, os registros
precisam ser abrangentes e precisos para apoiar a qualidade do atendimento prestado, bem como para os aspectos éticos e
legais do atendimento. A auditoria de enfermagem fornece oportunidades para demonstrar a qualidade do atendimento
prestado (Ramukumba & Amouri, 2019).

As Ultimas duas décadas viram um aumento na quantidade de tempo gasto pelos profissionais da saide em
documentacéo e tarefas administrativas, diminuindo o tempo disponivel para o atendimento direto ao paciente e a comunicacao
com pacientes e familiares. O foco crescente na qualidade da documentagéo, com mais detalhes sobre o processo de cuidar,
tem levado a presséo (de tempo) e & insatisfacdo do pessoal (Baumann et al., 2017).

A adocdo generalizada do Prontuario Eletrénico (PE) nos ultimos anos promete um sistema mais eficiente de
compartilhamento de informagdes entre o corpo clinico. Espera-se que a transicdo do papel para os registros de salde
eletrdnicos acabe por levar a diminuigdo do tempo gasto em documentacdo para a equipe e ao aumento do tempo para
atendimento direto ao paciente (Maumann et al., 2017).

A tecnologia da informagdo em salde é considerada um meio essencial para aumentar a seguranca e a qualidade de
atendimento ao paciente. Prontuarios eletronicos de salde estdo entre as ferramentas mais promissoras, no entanto, 0 progresso
é lento e ha preocupacgdes quanto a aceitacdo dessa tecnologia pela equipe (Tubaishat, 2017).

Diante do exposto, questiona-se: como a virtualizagdo dos registros de enfermagem, por meio da utilizacdo de
prontuarios eletrdnicos, influencia a assisténcia de enfermagem quando ela é analisada pela auditoria da qualidade? Este
trabalho teve como objetivo analisar a contribuicdo do prontuario eletrdnico para a assisténcia de enfermagem diante da

auditoria da qualidade.

2. Metodologia

Trata-se de um estudo de abordagem qualitativa, do tipo revisdo integrativa de literatura, com a finalidade de
compreender a contribuicdo do prontuério eletrénico para a assisténcia de enfermagem e para a auditoria hospitalar.

A revisdo integrativa da literatura, reine um compilado de estudos e pesquisas realizados sobre determinado assunto,
nos permite conhecer, analisar, identificar e sintetizar determinadas situagdes, instrumentalizando os profissionais da salde a
respeito de um tema que os atualiza para a pratica assistencial, contribuindo assim para o desenvolvimento cientifico,
possibilitando que a sintese dos resultados e as evidéncias encontradas sejam ferramentas que favorecem a pratica clinica
(Lacerda & Costenaro, 2016).

Artigos de revisdo integrativa sdo publicacBes utilizadas para descrever e discutir o desenvolvimento de um
determinado assunto, sob ponto de vista tedrico ou contextual, constituindo de andlise da literatura publicada em livros, artigos
de revista impressas e/ou eletrénicas na interpretacdo e analise critica pessoal do autor, 0 que permite ao leitor adquirir e
atualizar o conhecimento sobre uma tematica especifica em curto espaco de tempo (Rother, 2007).

A sistematizacdo do estudo foi organizada em seis etapas. Primeiramente o desenvolvimento da tematica no quesito

em que se identifica o tema a ser pesquisado; apés, definiram-se os critérios de inclusdo e, em sequéncia, realizou-se a busca
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dos artigos em bases de dados. Na quarta etapa, desenvolveu-se uma analise critica da pesquisa com reflexos das leituras
realizadas; perpassando pela discussdo e interpretacdo dos dados e recomendacdes pertinentes; e por fim, foi realizado resumos
das evidéncias coletadas no decorrer da pesquisa.

Para definir a questdo de pesquisa, utilizou-se a estratégia de pergunta do acrénimo PCC, sendo P: Populagdo, C:
Conceito, C: Contexto. Como populacdo, definiu-se equipe de enfermagem. Para conceito, utilizou-se prontuario eletrénico. E,
por fim, o contexto se refere a auditoria hospitalar. Logo, criou-se a pergunta norteadora: Como o prontuério eletrdnico pode
contribuir para a assisténcia de enfermagem diante da auditoria de qualidade?

Os descritores foram estabelecidos através de consultas nos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS), estabelecendo-
se: “Health Records”, “Nursing Audit” e “Nursing” unidos pelo operador booleano AND. A coleta de dados foi realizada nas
bases: Scientific Electronic Library Online (SCIELO), Scopus, National Library of Medicine (PubMed), Science Direct, Base
de Dados de Enfermagem (BDENF) e Biblioteca Virtual em Salde (BVS), durante 0 més de maio e junho de 2022.

Como critérios de inclusdo, utilizaram-se artigos originais, disponiveis na integra online e gratuitamente, na lingua
portuguesa, espanhola ou inglesa, que responderam a pergunta de pesquisa e foram publicados no periodo de 2017 a 2021.

Foram excluidos estudos provenientes de editoriais, livros, cartas, revisdes de literatura, ensaios teoricos, dissertacdes
e teses, além de trabalhos que ndo respondessem a pergunta de pesquisa.

Por se tratar de uma revisao de literatura, o estudo ndo necessitou de aprovacdo do comité de ética, porém todas as
exigéncias éticas contidas nas Resolucdes 466/2012 e 510/2016 foram respeitadas.

Ao final do processo foram elencados 14 artigos que atenderam as questdes de pesquisa, conforme indica o
fluxograma de busca e sele¢do apresentado na Figura 1, a seguir:

Figura 1. Fluxograma de busca e selecéo dos artigos, Maringd/PR, 2022.
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Estudos primarios incluidos: 17

Exclusdo de estudos duplicados: 3

Amostra (n): 14

Fonte: Elaborado pelos autores (2022).

Para fins de compilacdo e criagdo de quadros e tabelas foi utilizado o programa Word®, versao 2016. Para realizar a

anélise dos artigos utilizou-se como apoio 0 mesmo programa, onde as informacdes obtidas foram transcritas e organizadas em
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quadros e tabelas, conforme numeral atribuido ao artigo, autores, periddico, titulo, objetivo/pergunta de pesquisa, ano, método

e principais resultados.

3. Resultados

A busca inicial resultou em um total de 500 artigos que atendiam aos critérios de inclusdo. Apds a leitura do titulo e
resumos, foram excluidos 414 artigos, restando apenas 86 estudos. Apos a leitura na integra dos artigos, 17 foram selecionados
por responderem a pergunta de pesquisa. Trés artigos duplicados foram excluidos, resultando em uma amostra final de 14
artigos.

Assim, foi possivel observar que a maioria dos trabalhos selecionados estava disponivel na lingua inglesa (71%) e o
ano com maior nimero de publicaces incluidas foi de 2019, correspondendo a 50%. A distribuicdo geografica das publicacdes

foi variada, incluindo os paises da Africa do Sul, Reino Unido, Estados Unidos da América, Australia, México, Noruega,

Jordania, Qatar, Canada, Italia e Brasil.

Um compilado sobre as caracteristicas dos artigos incluidos na amostra pode ser visualizado no Quadro 1.

Quadrol. Identificacdo e visualizagdo dos artigos

Autor/ Objetivo Método Principais Resultados
Ano/Local
Ramukumba e | Explorar as | Estudo exploratério, de abordagem | O uso do PE aumenta a confianca em
Amouri perspectivas dos | qualitativa descritiva. Caso referente a | compartilhar os resultados e recomendar
2019 enfermeiros sobre 0 | um processo de auditoria adotado em | solugBes, melhora a padronizagdo  de
Africado Sul | processo de auditoria | um hospital selecionado em Abu Dhabi, | informagdes, permite rapida revisio, porém por

usado para avaliar a

a unidade de andlise foi a opinido dos

ser complexo, exige tempo de treinamento para

qualidade da | enfermeiros sobre suas préticas atuais | utilizagdo melhorada. Trés temas principais
documentagéo de auditoria. O estudo utilizou o | evoluiram a partir dos resultados: implementacéo
eletrénica de | método de amostragem ndo | de auditoria de documentacdo, avaliacdo de
enfermagem em um | probabilistica intencional para | auditoria e medidas para melhorar a auditoria de

hospital selecionado em
Abu Dhabi.

selecionar os participantes. A amostra
do estudo foi composta por 17
enfermeiros, sendo 4 enfermeiros de
informatica e 13 enfermeiros de

documentacdo. Os pontos fortes e fracos da
auditoria documental foram articulados pelos
enfermeiros. Geralmente, os enfermeiros ficaram
satisfeitos com o processo de auditoria e fizeram

documentacéo. recomendacdes sobre melhorias.
Pontefract e Desenvolver e definir | Estudo qualitativo, descritivo | Uma area especifica no prontuério eletronico para
Wison dominios de | exploratério. Um Grupo de Trabalho | o registro de eventos adversos auxilia no processo
2019 competéncia e | Nacional foi estabelecido no Reino | de auditoria. A migragdo para dados digitalizados
Reino Unido resultados de | Unido para integrar  Registros | apresenta uma nova oportunidade para o ensino
aprendizagem Eletronicos de Pacientes no ensino de | na éarea da saude e aumenta o ganho de
associados necessarios | graduagdo para estudantes de salde de | experiéncia.
para graduados em | medicina, farmécia, enfermagem e
salide para comecar a | obstetricia, para discutir e documentar
trabalhar em um | os principais resultados de
ambiente de salde | aprendizagem necessarios para 0 uso de
digital. PE no ambiente de saude.
Cross e Caracterizar os | Estudo explicativo, sequencial de | O uso de PE facilitou a coleta de informacdes
McCullough impulsionadores do uso | métodos mistos. Os dados quantitativos | sobre pacientes e o uso facilitou um processo
2019 da troca eletrbnica de | capturaram o uso da troca eletrdnica de | sistematizado para estabelecer planos de
Estados Unidos | informagGes de salde | informagBes de salde de trés | assisténcia ao paciente e nivel adequado de
da América por instalacdes de | instalacGes de enfermagem qualificadas | servigos. A troca eletrdnica de informacdes de
enfermagem para  recuperar informacfes de | salide também foi apontada como um beneficio
qualificadas para | hospitalizacdo dos 5.487 pacientes que | na utilizagdo do PE. O uso geral das informacdes
acessar dados | receberam alta entre junho de 2014 e | trocadas foi mais provavel para pacientes novos e
hospitalares de | margo de 2017, juntamente com dados | quando um paciente recebeu alta do departamento
pacientes durante as | demograficos dos pacientes. A | de emergéncia em vez de uma unidade de
transicOes de cuidados. | investigagdo qualitativa incluiu 16 | internacdo. O uso de troca eletrbnica de
entrevistas no hospital de alta e | informagdes de salde foi menos provavel nos fins

instalacGes de enfermagem qualificadas
habilitados para a troca eletrénica de
informacdes de saude.

de semana e para pacientes mais complexos. As
entrevistas revelaram casos de uso distintos de
troca eletrdnica de informacdes de salde, além de
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perceber a capacidade de acessar informagdes ndo
disponiveis em materiais fisicos ou de papel, bem
como a integracdo do fluxo de trabalho.

Cheng e
South
2020

Austrélia

Examinar o uso dos
sistemas eletrénicos de
gerenciamento de
tarefas médicas (ETMs)
em nossa instituicdo
desde o seu inicio.

Anélise usando métricas estatisticas,
como porcentagem, média, mediana e
modo. Os dados de uso do ETM dos
primeiros 3 anos de uso (abril de 2016 a
abril de 2019) foram extraidos do
registro eletrdnico de sadde. Os dados
coletados incluiram idade do paciente,
data e hora da solicitagdo da tarefa,
enfermaria, unidade, tipo de tarefa,
urgéncia da tarefa, funcéo do solicitante
e tempo para concluséo.

O uso de prescri¢des por via eletrdnica permitiu
através da auditoria visualizar os horarios com
maior demanda de servico e também com
menores ofertas de trabalho. Pardmetros de sinais
vitais pré-definidos auxiliaram no
reconhecimento precoce de deterioragdo do
paciente. O uso de prontuario eletrénico foi
apontado como um beneficio para a eficiéncia
clinica, melhorando o fluxo de trabalho e
comunicacao entre a equipe multidisciplinar. Ao
permitir a coleta, rastreamento, auditoria e
priorizacdo de tarefas, ele também fornece um
fluxo de dados acionaveis para atividades de
melhoria de qualidade.

Hernandez-
Garcia,
Véazquez-
Sanchez e
Santiago-
Gonzélez
2021
México

Avaliar a adesdo ao
prontudrio eletrdnico de
acordo com o modelo
assistencial de
enfermagem.

Estudo  transversal, retrospectivo,
documental. Universo: registros feitos
pela equipe de enfermagem no arquivo
eletrénico. Amostra n = 1658 arquivos.

A avaliacéo dos dados eletrdnicos de enfermagem
permitiu visualizar as dificuldades e deficiéncias
na prestacdo da assisténcia de enfermagem.
Possibilita foram identificar as fragilidades no
registro de enfermagem, que sdo um suporte
diante da questdo médico-legal, bem como
evidéncia das boas praticas que sdo realizadas
para os cuidados com o paciente. A utilizacéo de
planos de cuidados e orientagbes da prética
clinica de enfermagem nos prontuérios
eletronicos facilita a tomada de decisdo sobre o
cuidado apoiada por evidéncias cientificas.

Mancilla-
Salcedo e
Santiago-
Gonzélez
2020
México

Descrever a experiéncia
do  profissional  de
enfermagem no uso e
desenvolvimento de
prontuario eletrénico

Estudo qualitativo descritivo realizado
no Hospital Regional de Alta
Especialidade Ixtapaluca. O desenho do
prontuério eletrénico foi realizado de
acordo com as necessidades da
profissional enfermagem durante o
atendimento clinico de pacientes. Este
esquema descreve as vantagens de ter
um prontuério eletrdnico nas diferentes
areas da profissdo, que é considerado
um projeto do sistema informatizado
que inclui a interagdo dos processos
operacionais.

A utilizagdo do prontuério eletrénico possibilita a
reducdo dos tempos de registro de enfermagem.
Possibilita o uso de linguagem técnica e troca de
informacdes entre diferentes profissionais. As
informagBes contidas no prontudrio contribuem
nos processos administrativos, ensino, pesquisa,
assisténcia e suporte juridico que facilita a
demonstracdo do cuidado holistico que é prestado
no dia a dia aos pacientes, com acessibilidade
continua a sua evolugdo, considerando a pessoa
eixo central do cuidado de enfermagem.

Moldskred,
Snibsoer e
Espehaug

2021
Noruega

Avaliar a qualidade dos
registros eletronicos de
enfermagem em uma
casa de repouso usando
uma ferramenta de
auditoria padronizada e,
se necessario,
implementar uma
estratégia personalizada
para melhorar a préatica
de documentagdo.

Estudo quantitativo de auditoria clinica
baseada em critérios para avaliar os
registros eletronicos de enfermagem
sobre: avaliagdo de enfermagem na
admisséo, diagndsticos de enfermagem,
objetivos do cuidado de enfermagem,
intervencBes de  enfermagem e
relatorios de avaliagdo/progresso. Uma
auditoria retrospectiva foi realizada em
38 registros de pacientes de janeiro a
marco de 2018, seguida pelo
desenvolvimento e execucdo de uma
estratégia de implementagdo adaptada
as barreiras locais.

O prontuario  eletrbnico  possibilita  que
enfermeiros e auxiliares de enfermagem
desenvolvem um plano de cuidados de

enfermagem. Uma linguagem de enfermagem
padronizada  pode  proporcionar  melhor
continuidade do cuidado e, assim, contribuir para
a seguranca do paciente.

Akhu-Zaheya,
Al-Maaitah &
Hani
2017
Jordania

Avaliar e comparar a
qualidade dos registros
de saide em papel e
eletronicos. A
comparagdo examinou
trés critérios: conteudo,

processo de
documentacdo e
estrutura.

Estudo retrospectivo, descritivo e
comparativo. Um ndmero conveniente
de prontuarios de pacientes, de dois
hospitais publicos, foi auditado por
meio do instrumento de auditoria Cat-
ch-Ing. O tamanho da amostra consistiu
em 434 prontuarios, tanto para
prontuarios em papel quanto para
prontudrios eletronicos de enfermarias
médicas e cirurgicas.

A documentacdo de enfermagem € uma
importante fonte clinica para a condigdo do
paciente e desempenha um papel importante na
avaliacdo da prestacdo de cuidados eficazes. Os
prontuarios  eletrbnicos sdo  métodos de
documentagdo em ambientes de salde muito uteis
para acelerar e facilitar a comunicacdo de
informacGes nas organizacdes de salde. Os dados
presentes nos prontudrios eletronicos sdo mais
completos que no papel, inclusive por levarem a
assinatura eletrénica do profissional através do
login
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Burkoski et al. | Descrever o | Andlise  clinica  documental de | A utilizacdo de prontuério eletronico é uma opcéo
2019 desenvolvimento da | abordagem  mista. Forca-Tarefa | para a otimizacdo da pratica de enfermagem,
Canada abordagem inovadora | composta por varios membros da | promovendo melhorias nos resultados dos

baseada em registros | equipe dos departamentos de Integracdo | pacientes. Os enfermeiros recebem ferramentas
eletronicos de salde | de Préaticas Baseadas em Evidéncias e | de avaliagdo baseadas em evidéncias em suas
(RES) do Humber River | Servicos de Informacdo. A Forca- | pontas dos dedos e a capacidade de avaliar os
Hospital (HRH) para | Tarefa avaliou e modificou as | pacientes de forma rapida e consistente. Os
triagem de pacientes em | avaliagbes de risco existentes para | lideres clinicos serdo capazes de identificar
risco de resultados | garantir o alinhamento com os guidline | tendéncias, melhorar a qualidade dos cuidados de
adversos, usando a |e obter uma documentacdo de | salde e tomar decisdes clinicas informadas. Os
Registered Nurses’ | enfermagem eficaz e eficiente dentro do | dados gerados a partir desta iniciativa podem ser
Association of | PE. Indicadores de processo do | analisados para avaliar a melhoria nos resultados
Ontario’s (RNAO) e | NQUIRE, como concluséo da avaliagdo | de seguranga do paciente. A documentagdo
best practice guidelines | de risco na admisséo, e indicadores de | digital supera muitos dos desafios relacionados a
(BPGs) que foram | resultado, como nimero de lesdes por | auditoria, incluindo a redugdo do tempo de
implementados no | pressdo adquiridas no hospital, foram | documentagdo, minimizacdo de interrupcdo do
primeiro ano da fase de | selecionados para cada BPG e | fluxo de trabalho e coleta de dados pesquisaveis
pré-designacdo de Best | adicionados a pagina de documentacéo
Practice Spotlight | de enfermagem.
Organization (BPSO).
Mansoori, Medir a percepgdo dos | Estudo de abordagem qualitativa com | Em geral, os enfermeiros tém percepgdes
Benjamin, enfermeiros quanto & | andlise descritiva. Corte transversal de | positivas relacionadas ao uso de prontuarios
Ngwakongnwi | utilizacdo, qualidade e | enfermeiros de seis centros de saude no | eletrdnicos, economizando  seu  tempo,
& Abdulla satisfacdo do usuério do | Catar foi sistematicamente selecionado | melhorando o atendimento ao paciente, o fluxo de
2019 sistema de informacdo | e convidado a participar do estudo por | trabalho, o processo de documentacdo e
Qatar clinica (CIS) na APS. meio de uma pesquisa pré-existente, | aprimorando a acessibilidade aos dados dos
Oitenta e nove inquéritos foram | pacientes.
concluidos (taxa de resposta: 98,8%) e
foram realizadas andlises descritivas.
Tubaishat Avaliar os registros | Estudo  transversal  nacional de | O estudo mostrou que os enfermeiros jordanianos
2017 eletrénicos de saulde, na | abordagem quantitativa. Foi | ttm visBes positivas sobre como os sistemas
Jordania perspectiva dos | selecionada uma amostra aleatéria de | eletrbnicos sdo usados e sua qualidade e
enfermeiros, hospitais jordanianos que utilizavam | demonstram altos niveis de satisfagdo pois o
examinando como eles | prontudrios eletrbnicos e os dados | prontuério eletronico facilitava suas tarefas e
utilizam os registros, | foram coletados por meio de um | melhora a precisdo, clareza e pontualidade dos
suas opinides sobre a | questionario autoaplicavel, baseado no | dados clinicos do paciente. Otimiza a utilizagdo
qualidade dos sistemas | modelo DeLone e McLean Information | do tempo, reduzindo o tempo de registro e
e seus niveis gerais de | Systems Success. No total, 1648 | aumentando o tempo de assisténcia. O prontudrio
satisfacio com  os | enfermeiros de 17 hospitais diferentes | eletrdnico melhora a qualidade dos dados do
registros eletrénicos de | participaram do estudo. paciente e aumenta a seguranca do paciente,
salde. melhorando a comunicagdo entre os membros da
equipe de atendimento.

Azzolinietal. | Avaliar a eficAcia da | Estudo transversal de abordagem | A auditoria é uma ferramenta Gtil para a melhoria
2019 auditoria interna como | quantitativa com auditoria. O programa | continua de qualidade da assisténcia hospitalar.
Italia ferramenta para | foi realizado em um hospital | HA melhoria significativa na qualidade de

melhorar a qualidade | universitario de terceiro nivel. Equipes | registros médicos antes e depois de uma auditoria
dos prontuarios em | de avaliagio foram treinadas e | interna e aplicacdo do prontuério eletrénico pode
ambiente hospitalar. realizaram duas avaliagdes | melhorar a qualidade da documentagéo clinica.

retrospectivas da qualidade dos

prontudrios médicos usando uma

estratégia de amostragem aleatdria.

Apbs a primeira avaliagdo de 1.460

prontudrios, foi implantado um

programa departamental de auditoria. A

segunda avaliacdo foi realizada apds

auditoria interna para 1.402 prontudrios.
Picchiai e Verificar quais sdo os | Técnica de pesquisa qualitativa de | Os setores se tornam mais ageis com o uso de
Rodrigues entraves  encontrados | carater exploratorio, por meio de um | prontuério eletronico, ha maior seguranca de
2019 pelos clientes internos | estudo de caso. A amostra do presente | informagdes. O prontuério eletronico possibilita a
Brasil (colaboradores) de uma | estudo abrangeu o hospital em questdo, | informacdo de indicadores que facilitam o

pequena unidade
ambulatorial em um
Hospital Publico no

Estado de S&o Paulo na
utilizacdo do prontuério
eletrbnico do paciente
(PEP), bem como as
estratégias  utilizadas

estudado por meio de uma amostra ndo
probabilistica baseada na amostragem
por acessibilidade, com tratamento de
andlise de conteddo de Bardin,
conforme o objetivo da pesquisa, a sua
técnica qualitativa e a sua estratégia de
investigacéo.

cumprimento das metas.
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para  otimizar  seus
processos sistémicos.

Freitas Relatar as contribuicoes
2020 dos registros de
Brasil enfermagem nos

processos de auditoria
em salide e na
qualificacdo da
assisténcia prestada ao
paciente em unidade de
terapia intensiva.

Relato de experiéncia, abordagem
qualitativa através de observagdo
sistematica na unidade de terapia
intensiva de um hospital da rede

privada localizado em Brasilia-DF. Os
periodos de observagdo ocorreram em
dois momentos distintos, onde através
de reunido, foi promovido exposi¢éo e
analise dos relatérios gerenciais de
salde através do departamento de
auditoria ao profissional de sa(de
responsavel  pelos  registros  de
enfermagem.

O prontuério eletrbnico permite a avaliagdo do
consumo de insumos. Aumenta o uso de escalas
como Braden, Morse e Ramsay, exerce um papel
fundamental de comunica¢do, com alto grau
contributivo para com os processos de auditoria e
também na assisténcia dispensada ao paciente. A
auditoria  subsidiada pelos  registros  de
enfermagem tem potencial educativo e néo
punitivo. A equipe se torna capaz de refletir e
promover  adequagdo de  conduta ao
preenchimento qualificado dos registros, pois
estes, permitem o planejamento adequado da
assisténcia.

Fonte: Elaborado pelos autores (2022).

No que tange & assisténcia de enfermagem, o uso do PE demonstrou reduzir os riscos de erros em administracéo de
medicacOes, auxiliou na tomada de decisdes clinicas e estabelecimento de planos de assisténcia e otimizou os fluxos de
trabalho. A melhora na comunicacédo inter e multidisciplinar foi apontada como grande vantagem das padroniza¢des geradas
pelo uso do PE, além do aumento na seguranca e satisfacdo do paciente.

J& no quesito da auditoria, o uso do PE auxilia na padronizacdo de informagdes (0 que facilita a coleta de dados),
compartilhamento de resultados facilitado, aumento de confianca na recomendacdo de solucdes e fornece um fluxo de dados
acionaveis para atividades de melhoria da qualidade da assisténcia.

As dificuldades apontadas no uso se referem a complexidade de alguns sistemas, o que pode ser resolvido com um
treinamento para melhor utilizagdo, o que exigiria um tempo elevado. Nacionalmente também existem dificuldades financeiras

do sistema publico que atrasam a implementagdo completa no Brasil.

4. Discusséo
4.1 Utilizacdo de prontudrio eletrénico pela enfermagem

A documentagdo de prontuérios eletrdnicos (PE) de salde normalmente envolve o uso de um terminal de cabeceira,
computador central ou assistente digital pessoal. Uma vantagem dos sistemas PE é que eles podem ser alimentados com
entrada computadorizada de pedidos médicos, prescrigdo eletrdnica e recursos de suporte a decisdo (Baumann et al., 2017).

Em particular, os sistemas de apoio a decisdo baseados em computador demonstraram melhorar a seguranca do
paciente, reduzindo a taxa de erros de prescricdo e documentacdo e eventos adversos subsequentes (Ramukumba & Amouri,
2019). Eles podem fornecer a equipe alertas para a¢des recomendadas sugeridas, possiveis interagdes medicamentosas e ajuste
de doses de medicamentos, por exemplo. Além disso, os sistemas de PE tém o potencial de melhorar o fluxo de informagdes e
0 acesso ao conhecimento, realizar verificagdes em tempo real e auxiliar no monitoramento (Baumann et al., 2017).

O PE tem um impacto poderoso e significativo na melhoria da seguranga, eficiéncia e qualidade do atendimento, ao
mesmo tempo em que protege a privacidade e os direitos pessoais do paciente. A qualidade e a eficicia da prestacdo de
cuidados de satde dependem da operagdo diaria e da comunicagdo entre varios prestadores de cuidados, médicos, enfermeiros,
médicos residentes e outras partes interessadas na area médica que podem ser auxiliados pelo uso de PE na prética clinica,
tornando-o parte essencial do moderno campo da sadde (Aldosari et al., 2017).

O PE tem vérios beneficios para o corpo clinico na forma de eficiéncia no fluxo de trabalho e melhoria na
comunicacdo e também no gerenciamento operacional. Ao permitir a coleta, rastreamento, auditoria e priorizacdo de tarefas,
ele também fornece um fluxo de dados acionaveis para atividades de melhoria de qualidade (Cheng & South, 2020). A

implantacdo do PE aumenta a utilizacdo de escalas de avaliagdo do paciente, como Braden et al., (Freitas, 2020).
8
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O PE se preocupa com o gerenciamento completo das informages de diferentes pacientes, o que inclui a recuperacdo
de resultados de exames, prescricdo de medicamentos, histérico do paciente, etc. Muitos consideram o PE uma excelente
ferramenta para transmitir melhor qualidade dos cuidados de satde, melhor capacidade de tomada de decisao clinica e reducédo
das despesas médicas a longo prazo (Aldosari et al., 2017).

Por outro lado, a incapacidade de gerenciar a troca de informacdes de salide pode afetar negativamente o atendimento
aos pacientes, eventualmente fazendo com que os pacientes percam a confianca no servico clinico prestado. Além disso, tera
influéncia negativa no desempenho dos processos de trabalho e servicos em uma organizacdo hospitalar (Baumann et al.,
2017).

A introducdo de um novo PE requer o consentimento da equipe médica, especialmente dos enfermeiros, pois
desempenham um papel significativo no ambiente de salide tanto para os pacientes quanto para a propria unidade hospitalar. O
PE tem um impacto significativo no desempenho do trabalho e no atendimento clinico da equipe de enfermagem e, portanto,
eles formam o grupo mais influente na implementacgéo de sistemas de PE (Aldosari et al., 2017).

No Brasil, a Atencdo Priméaria a Saide (APS) j& conta um sistema de software que integra a Estratégia e-SUS APS
desenvolvido com os objetivos de integrar e compartilhar informacfes em salde no contexto da Atencéo Bésica (AB) visando
qualificar o prontudrio clinico e aprimorar o processo de trabalho, planejar acfes de prevencdo de doengas, promocéo da salde
e gestdo do atendimento das equipes (Gomes et al., 2019).

A utilizacdo do PE pode ser elencada como uma importante ferramenta para a sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem, principalmente no ambiente hospitalar. O enfermeiro como gerenciador da equipe de salde acaba dedicando um
tempo prolongado executando atividades administrativas relacionadas ao cuidado, o que reitera a necessidade do
aprimoramento dos processos utilizados no trabalho (Cordeiro et al., 2019).

Utilizar prontudrios eletronicos facilita a realizacdo dos registros referentes & assisténcia realizada, favorecendo a
busca por informacges do paciente. Muitas vezes a implementacdo do plano assistencial ocorre simultaneamente a prescricao,
devido a dinamica dos servigos de enfermagem no setor hospitalar. O registro do processo de enfermagem no prontuério do
paciente € o que permite a continuidade da assisténcia. Além de garantir respaldo legal ao profissional de enfermagem, o
registro em prontudrio eletrbnico permite o fornecimento de pardmetros para serem avaliados durante todo periodo de
internacdo (Cordeiro et al., 2019).

A tecnologia desempenha um papel fundamental no apoio prevencao, promogdo e monitoramento da saude, € no
ambiente hospitalar, € comum o uso PE, uma das principais ferramentas de informacdo em salde e tecnologias de
comunicagdo que a equipe multiprofissional deve desenvolver em suas atividades diarias (Barros et al., 2020).

O processo de enfermagem configura-se como a principal ferramenta para a pratica sistematica de enfermagem pratica
e é uma forma metodoldgica de apoio ao cuidado além de estabelecer as condigdes basicas para a realizacdo das acGes e
documentar a préatica. O registro de todas as fases do processo de enfermagem € indispensavel para que os cuidados possam ser
continuados e a qualidade dos cuidados computada (Barros et al., 2020).

Para introduzir novas tecnologias na pratica de enfermagem multiprofissional é necessério fornecer o aconselhamento
certo, no momento certo, para que possamos analisar as informac6es significativas para alcancar os resultados desejados para
os pacientes. A medida que novos algoritmos s&o integrados aos processos de atendimento ao paciente, sera essencial que os
enfermeiros ganhem experiéncia na interpretagdo de varios resultados de dados e na integracdo de novas informagdes na
pratica de enfermagem (Robert, 2019).

A principal desvantagem apontada para o uso do PE é a falha do sistema, ou seja, quando o sistema ou a internet
caem. Essas falhas acabam dificultando o acesso aos documentos eletrénicos do paciente e, consequentemente, o atendimento

de qualidade. Ha necessidade de grandes investimentos em sistemas, equipamentos e softwares, pois sdo essenciais para falhas
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sejam cada vez menos frequentes. A facilidade de usar a tecnologia é um fator que influencia sua aceitagéo, ja que pessoas com
melhores habilidades em computadores manipulam ferramentas tecnolégicas com mais facilidade (Barros et al., 2020).

Ter uma mentalidade de crescimento na organizacdo é importante. Prepare as equipes para aprender novas maneiras
de coletar e usar dados e informag6es do paciente. A experiéncia da nova ferramenta deve ser integrada as praticas existentes
com base nas experiéncias do provedor da linha de frente, onde o enfermeiro é essencial. O uso da nova ferramenta depende de
histérias contadas sobre a utilidade da nova tecnologia e a divulgacdo boca a boca complementa a educacdo formal que deve
ser fornecida nos estabelecimentos de salde e é fundamental para a adogdo (Robert, 2019).

4.2 Prontuario eletronico e a auditoria hospitalar

A documentacdo de enfermagem é um indicador significativo da prestacao eficaz de cuidados ao paciente. Podem ser
apresentadas na forma de papel ou eletrdnica e incluem todas as informagdes relacionadas ao atendimento ao paciente. A
documentacéo de enfermagem deve ser conduzida no mais alto padréo, para garantir a prestacéo de servigos de salde seguros e
de alta qualidade além de garantir a continuidade do cuidado eficaz ao paciente e melhorar resultados (Akhu-Zaheya et al.,
2017).

O PE é um documento de registro eletrénico que visa 0 uso coletivo da equipe de salde, pois é possivel acessar os
dados do paciente simultaneamente em diferentes locais. Além disso, promove o armazenamento de todos dados de salide do
paciente, administrativos e informag6es clinicas e possui vantagens relevantes, em contraste com os registros convencionais,
coOmo seguranga, uma vez que permite backup, se a informacdo for perdida, e legibilidade, pois o registro inserido permite
maior compreensao (Barros et al., 2020).

Os enfermeiros, 0 maior grupo de prestadores de servigos de salde no sistema de salde, desempenham um papel
crucial em todas as areas de melhoria de desempenho nas organizacGes de salde. A funcdo exige documentar e gerenciar as
informacbes do paciente por meio da coordenacdo do atendimento ao paciente e da comunicacdo com outros membros da
equipe interdisciplinar. Acredita-se que a documentacdo em papel ndo atende mais aos requisitos de documentagdo e
comunicacdo de alta qualidade entre os profissionais de salde, por ser demorada, repetitiva e imprecisa (Akhu-Zaheya et al.,
2017).

O uso do PE aumenta a confianga em compartilhar os resultados e recomendar solugdes, melhora a padronizagdo de
informacdes e permite rapida revisdo, porém por ser complexo, exige tempo de treinamento para utilizagdo melhorada
(Ramukimba & Amouri, 2019). Além disso o PE pode reduzir o risco de erros de medicac&o, representa apoio a decisdo clinica
e otimiza os fluxos de trabalho e organizagéo clinica, entretanto necessita aperfeigoamento para maior clareza na utilizacao
(Pontefract & Wilson, 2019).

Segundo Wang, Yu e Hailey (2015), a qualidade da documentacéo de enfermagem inclui trés componentes principais:
contelido, processo de documentacdo e formato ou estrutura. O contelido da documentagdo se concentra na completude e
precisdo dos dados que refletem a realidade. O processo de documentacdo se concentra na integridade dos dados do paciente e
na regularidade dos dados nos prontudrios do paciente, enquanto a estrutura da documentacdo se concentra na apresentacao
fisica, que inclui a legibilidade e integridade das informagdes do paciente (Wang et al., 2015).

A auditoria em servicos de salde abrange uma ampla gama de dominios e topicos que buscam identificar as formas
mais eficazes de organizar, gerenciar, financiar e prestar cuidados de alta qualidade, bem como reduzir erros médicos e
melhorar a seguranga do paciente. Os auditores de servicos de salde valorizam a capacidade de capturar 0 que acontece nas
linhas de frente da prestacdo de cuidados, onde as decisdes clinicas e os fluxos de trabalho moldam os processos e 0s

resultados experimentados pelos pacientes (Adler-Milstein et al.,2020).
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O PE possibilita a utilizagdo de sistemas de indicadores automatizados e geracao de diagnosticos apurados, entretanto
dificuldades financeiras do sistema pablico atrasam a implementagdo completa no Brasil (Picchiai & Rodrigues, 2019).

A falta de acompanhamento e auditoria periédica dos registros de documentacédo de enfermagem do departamento de
qualidade pode ndo apenas iniciar a ma pratica e o contetdo ruim da documentacéo dos enfermeiros, mas também refletir a
frouxidao e a fraqueza do sistema de garantia e monitoramento da qualidade dos hospitais (Nost & Frigstad, 2017).

Com a ampla adocdo de PEs os dados clinicos eletrénicos rapidamente se tornaram uma nova fonte de insights para
auditores de servicos de salde que estudam processos e resultados de saude. Tradicionalmente, os dados clinicos eletronicos
incluem o contelido central do prontuario do paciente, que reflete o estado clinico do paciente (sinais vitais, problemas), bem
como as decisfes de cuidados (medicamentos, pedidos) e documentagdo (notas clinicas) (Tai-Seale et al., 2019).

Log's de auditoria do PE passaram a ser muito utilizados e referem-se a um subconjunto especifico de dados que
rastreia quem esta conectado ao sistema, quais tarefas ou eventos eles executam (normalmente vinculados a pacientes) e
quando (através de carimbos de data/hora). Os dados do log para auditoria foram criados devido a necessidade de poder auditar
0 acesso inadequado a informac@es de salde protegidas (Aku-Zaheya et al., 2017). No entanto, muitos PEs geram logs que
capturam uma gama mais ampla de a¢des (por exemplo, as etapas no processo de geracdo e assinatura de uma nota clinica),
resultando nos usos potenciais da auditoria oferecendo oportunidades particularmente interessantes para pesquisa em servicos
de salde (Aku-Zaheya et al., 2017).

5. Considerac0es Finais

O uso do prontudrio eletrénico nas auditorias de qualidade nos sistemas de prestagao de servicos de salde representa
um avango inestimavel aos servigos, pois auxilia na padronizacdo dos cuidados, prestacdo de servigo e registro de informagdes.
Além de tudo, na pratica clinica de enfermagem, fornece apoio na tomada de decis6es clinicas, reduzindo assim o risco de
ocorréncia de erros.

Embora o uso do PE esteja aumentando e se tornando evidente a cada dia, a equipe de salde continua resistindo a sua
adoc¢do. De forma geral, o enfermeiro tem uma atitude positiva em relacdo as vantagens percebidas e facilidades de uso em
relagdo ao PE. O uso de PE dentro de uma unidade de salde ajuda a garantir a eficiéncia do atendimento clinico e a seguranca
dos pacientes. Os PE sdo certamente uma vantagem sobre os registros em papel quando se trata de manter informagdes
precisas sobre os pacientes, como informacgGes médicas significativas e adverténcias que salvam vidas relacionadas a um
determinado problema de salde.

Surgem problemas ao tentar obter informagdes de registros em papel, pois é considerado trabalhoso. Os cuidados de
salide sdo construidos e giram em torno da informagdo. A introdugdo de registros eletrénicos de salde como método de
documentacdo é mais legivel e mais acessivel. A quantidade crescente de dados torna o gerenciamento de informacGes dificil
de reunir e, mais importante, mais dificil fornecer o melhor atendimento aos pacientes.

Este trabalho abre caminho para a ampliagdo do uso do PE pela enfermagem. Sugere-se a incorporacao e analise do
uso de PE de forma ampliada. Mais estudos podem comprovar o nivel de eficicia da utilizacdo do PE na prética clinica de

enfermagem e na realizagdo de auditorias de qualidade.
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