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INTRODUÇAO 

A auditoria foi inicialmente introdu­

zida pelos administradores de indústrias, 

objetivando a avaliação contábil. Em 
1918 George Gray Ward, médico de 

Women's - Hospital na cidade de Nova 

York, fez a primeira experiência em au­

ditoria médica para avaliar, através dos 

registras de assistência médica, a prá­

tica da medicina. 

Um dos primeiros trabalhos sobre 

auditoria em enfermageIll foi publicado 

no Hospital Progress em 1955. Atual­

mente, nos Estados Unidos se faz audi­

toria em enfermagem, tanto hospitalar 

como de saúde pública e domiciliária. 

Auditoria, para a enfermeira é o 

instrumento de controle da qualidade de 

seu trabalho. Por esse motivo deve ser 

utilizado pelos chefes de serviços de en­

fermagem, supervisoras e chefes de uni­

dades, com o objetivo de melhorar a qua­

lidade do cuidado prestado ao paciente. 

A qualidade da atuação da enferma­

gem é influenciada por diversos fatores. 

Portanto quando se faz análise dessa 

atuação deve-se considerar : formação 

profissional ,número de pessoal profis-
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8ional e aux1l1ar; mercado de trabalho 

e a legislação especifica vigente. Quanto 

às instituições também influem a poli­

tica, a estrutura e a organização das 

mesmas. 

Por outro lado, a avaliação da práti­

ca de enfermagem influencia: na modi­
ficação dos currículos escolares., na as­

cendência do "status"profissional, na mo­
dificação da legislação, na ampliação do 
mercado de trabalho e na reformulação 

da política das instituições. Isto quer di­
zer que, o destino profissional �da enfer­

meira é regido pela avaliação dos re­
sultados das suas ações de enfermagem 

no campo de trabalho. 

Quando em uma instituição, a assis­

tência de enfermagem é tida como de 

boa qualidade, subentende-se que o .pes­

soaI de enfermagem está administrando 

bons cuidados de enfermagem. 

Entretanto, não se pode classificar 
um serviço como bom ou mau, com afir­

mações abstratas. Estas afirmações só 
podem ser feitas por meio de um pro­

cesso de avaliação e esse, por sua vez, 

deve estar baseado num sistema de re­

ferência que permita uma comparação 
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sistemática. Essa sistematização, deverá 
ser o resultado de investigações e estu­
dos profundos sobre a prática de enfer­
magem. Esses estudos darão subsidios 
para estabelecimento de critérios de 
comparação para o que se pretende ava­
liar. 

Na enfermagem, ainda não foram es­
tabelecidas medidas especificas para a 
avaliação da prática profissional. Alguns 
trabalhos mostram o que a enfermagem 
faz, mas há pouca abordagem sobre o 
efeito da ação da enfermagem na evolu­
ção do estado do paciente. A atuação da 
enfermagem deve, fundamentalmente, 
ser avaliada pelos resultados obtidos na 
avaliação das atividades desenvolvidas 
no cuidado dos pacientes. 

Essas atividades, registradas em re­
latórios, que fazem parte do prontuário 
do paciente, dão as informações para a 
avaliação da ação da enfermeira no cui­
dado do paciente, assim como, para a 
avaliação da evolução do tratamento 
desse paciente. 

O registro de enfermagem, comiO fon­
te de informações, é por alguns critica­
do, sob a alegação de que são avaliados 
os registros e não os cuidados de enfer­
magem. Entretanto, pode-se considerar 
óbvio que há correlação positiva entre os 
registros e a qualidade do . cuidado. Os 
cuidados de enfermagem podem ser ava­
lia,dos através dos registros, logo, a ava­
liação dos registros, conseqüentemente 
reflete a qualidade de enfermagem. 

Uma forma de se avaliar a qualida­
de da assistência de enfermagem que é 
prestada, através dos registros, é feita 
pela comparação desses regis.tros com 
padrões pré-estabelecidos que definem 
qual a assistência de enfermagem que 
deveria ser prestado. 

Essa· sistematização, que consta de 
padrões de cuidados de enfermagem a 
serem seguidos na assistência do pacien­
te e a avaliação destes, através dos re- · 

gistros, chama-se AUDITORIA. 

Conceitos de Auditoria - Deeken1 

ccnceitua auditoria como "utn exame ou 
verifIcação formal ou oficial dos cálculos 
executados pelos auditores" e auditoria 
em enfermagem "como um exame oficial 
dos registros de enfermagem com o ob­
jetivo de avaliar, verificar e melhorar a 
assistência de enfermagem". 

Para Dunn e Morgan2 "Auditoria é 
um instrumento de administração utili­
zado na avaliação da qualidade do cui­
dado; é a comparação entre a assistên­
cia prestada e os padrões de assistência 
considerados como aceitáveis. 

Segundo Phaneuf3 "auditoria é um 
método utilizado para avaliar a quali­
dade do cuidado de enfermagem através 
dos registros de enfermagem, após a alta 
do paciente." 

As autoras, acima citadas, utilizam o 
registro de enfermagem como instru­
mento de avaliação do cuidado, mas, di­
ferem entre si na conceituação adotada 
no estabelecimento dos padrões de ava­
liação. 

No presente estudo, adotamos o mé­
todo e a experiência realizada por Pha­
neuf3 por dois motivos : o método se 
aplica tanto à assistência hospitalar co­
mo à de saúde pública e estabelece os 
padrões de qualidade tendo como base 
as sete funções de enfermagem que fun­
damentam o processo de enfermagem. 

Segundo Anderson e Lesnick4 são fun­
ções da enfermagem : 

I - Análise e execução das or­
dens médicas. 

II - Observação de sinais, sinto­
mas e reações. 

III - Supervisão dos pacientes. 
IV - Supervisão de todo pessoal 

que participa do cuidado 
(exceto médicos) . 

V - Registros e relatórios. 
VI - Análise e execução de técni­

cas e procedimento de en­
fermagem. 

VII - Promoção da saúde pública e 
mental do paCiente pela 
orientação e ensino. 
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A primeira função é a área da prá­
tica profissional na qual a enfermeira 
depende de ordens médicas para a exe­
cução de suas atividades; as demais são 
exercidas independentemente. Uma vez 
que estas funções constituem a base do 
processo de enfermagem, parece lógico 
ut1lizá-las como padrões, para realizar 
a auditoria em enfermagem. Para cada 
uma dessas funções são estabelecidos pa­
drões e cada registro do cuidado do pa­
ciente deverá ser avaliado de acôrdo com 
esses padrões, que são identificados por 
perguntas . A cada pergunta são atribuí­
do determinado número de pontos. Pe­
la contagem dos pontos é feito o ju:ga­
mento da qualidade dos cuidados pres­
tados dentro dos níveis estabelecidos e 

são classificados em excelente, muito 
bom, bom, regular e insuficiente. O jul­
gamento é feito em relação a cada fun­
ção e em relação à soma total das fun­
ções. 

Limitações da auditoria em enferma­

gem em relação à assistência ao pacien­

te. A auditoria não avalia o cuidado pres­

tado a pacientes internados ou em tra­

tamento - a auditoria faz uma avaliação 

retrospectiva da assistência prestada, isto 

é, dos pacientes que j á  saíram do hospi­

tal. Nos paCientes internados ou em tra­

tamento são utilizados para avaliação 

dos cuidados outros instrumentos, como 

a avaliação do plano de cuidado: 

A auditoria em enfermagem não ava­

lia a assistência total do paciente - o 

cuidado total do paciente inclui a atua­

ção de outros profissionais que partici­

pam desse cuidado. Para a avaliação da 

assistência total seria necesário uma au­

ditoria integrada. A auditoria de enfer­

magem, é, portanto, limitada à avalia­

ção do cuidado de enfermagém do pa­

ciente. 

A auditoria não tem finalidade pu­

nitiva - a auditoria verifica o cuidado, 

detecta erros
' 
e Os analisa quanto à sua 
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natureza e significado. Fornece possí­
veis indicadores de padrões ou tendên­
cias assim como subsídios para a modi­
ficação de procedimentos e técnicas, que 
são de , responsabilidade administrativa. 

A auditoria não tem como objetivo 
primordial a melhoria dos registros de 
enfermagem - a auditoria, quando es­
tabelece padrões, chama a atenção para 
as características básicas do cuidado 
de enfermagem e conseqüentemente for­
nece elementos para a melhoria dos re­
gistros. 

PROCEDIMENTO DA AUDITORIA 

Auditoria, instrumento de adminis­

tração em enfermagem, é um processo 

composto de três partes : questões refe­

rentes ao paciente e à instituição, revi­

são dos registro e relatório final. 

Parte I - Consta de questões refe­

rentes ao paciente e à procedimentos e 

política de ação da instituição. 

Parte II - Consta dos relatórios de 

revisão dos registros utilizados no levan­

tamento das anotações referentes às ati­

vidades de enfermagem. 

Parte III - Mostra os valores finais 

de qualidade e o julgamento do revisor 

sobre a qualidade da prática de enfer­

magem encontrados na revisão dos re­

gistros. 

PARTE I - Auditoria de Enferma­
gem em Hospital e em Saúde Pública - A 

parte I da auditoria é a única que esta­
belece diferenças entre hospital e saúde 
pública. Nessa parte são necessários dois 
formulários diferentes embora as ques­
tões a serem respondidas sejam igual­

mente significativas para todos os paci­
entes quer sej a em Hospital ou em Saúde 
Pública. Essas questões não são avaliadas 
e se necessá,rio são complementadas no 
item "observações" que consta na parte 
III. O preenchimento dos formulários da 
parte I não precisa ser obrigatoriamente 



PARTE I - FORMULÁRIO PARA AUDrrORIA DE ENFERMAGEM EM HOSPITAL 

O. dados slo contldenclal. e nlo podem ser anexados ao prontuário do paciente. 

I .  Nome do paciente 2 .  aexo 3 .  Idade 4 . da:'" admwão 5. daLa de saída 

6 .  Nome da 

Institulçào 
7. andar 8 .  Atendimento 

Médico 

Particular Convenlo Governamental 

o o 
9 .  Diagnóstico (s) completo(a) : 

10. Admissão Médico do Médico Outros 
feita por: corpo clInlco Particular 

O O O 
12 . Saída do pa- auto-cuidado cuidado pelos Outros 

ciente. para: 1amUlarea 

O O O 
1 3 .  No caso 

de óbito : 
Médico 
preaente 

Médico notltlcado 
lmedlatam�n� 

Famllla presente 

O O o 

14. Se religioso: Recebeu a. assistência espiritual 

15 . Todas as anotações da 
enfermagem foram as­
alnadas e datadas sim Dlo 

O O 

17. AI roupaa, valores e obJetos pea-
.oals da paciente foram encami­

nhados segundo as normas? 

18. Os termos de responsabilidade do 
paciente ou da família foram pre­
enchidos de acordo com ao normas 

19 . A - Houve algum acidente ou 
Incidente especial? 

B - No caso afirmativo, os re­
glstros mencionam o fato 

c - No caso afirmativo, os regts­
tros Indicam que as anota­
ções referentes foram sub­
metidas à admln!straçlo 

20. A - O Kardex é usado 

B - No caso afirmativo, é regis­
tro permanente 

21.  O plano de cuidados é anotado nos 
reglstros de enfermagem 

22 . A - AI observaçõea da enferma­
gem na admlaaio do pacien­
te mostram auaa co'ndlções 

-' fislcas 

- emoclonaia 

B - AI observações da enferma­
gem na alta do paCiente 
mostram suas condições 

- fislcas 

- emóclonaLr. 

18. Os · reglstros lndlcam 
quem: (enfermeira, au­
xUlar de enfermagem, 
atendente, estudante, 
outra) fez as anotações? 

sim O 

atin O 

aIm O 

alm O 

aIm O 
aIm O 

aIm O 

.un O  

alm O 
alm O 

alm O 
s1m O 

nlo O 

não O 

nio O 

ni° O 

nio O 
nio O 

Dlo O 

nlo· O 

nio D 
nio O 

nio O 
nio O 

o 

1 1 .  Em emerl:éncla 

o 

Oblto Ignorado 

o o 

Famllla notitlcada 
Imediatamente 

O 

sim nlo 

O O 

sim não 

O O 
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feito pela enfermeira, por se tratar de 
questões consideradas não qualitativas, 

conforme o formulário da parte I. 

PARTE II - A udtt07ia de enferma­

gem - formulário para revisão de re­

gistros - Na segunda parte é feita a 

revisão dos registras de enfermagem. 
A palavra "registro" significa qualquer 

anotação de enfermagem referente ao 

cuidado de enfermagem, prestado ao 

paciente. Esse formulário é preenchido 

pelo auditor (enfermeira) e tem seus 

objetivos baseados nas funções da en­
fermagem, avaliando a .  ação da enfer­

meira, em relação a cada paciente. O 

alcance maior ou menor desses objeti­

vos, medidos pela comparação com pa­

drões pré-estabelecidos, qualificam: o 
cuidado. 

As sete funções da enfermagem são 
consideradas como componentes do 

processo de enfermagem e por esse mo­

tivo sio o objeto de medição. Os com­
ponentes são complexos o que os leva 

a serem de desdobrados em subcompo­
nentes. Phaneuf3 estabelece para os 

sete componentes, 50 subcomponentes 

que são considerados essenciais para as 

diferentes funções. Cada função com os 

Funções da Enfermagem 

I - Análise e execução das ordens 

médicas 

II - Observação de sinais, sintomas 

e reações 

III - Supervisão do paciente 

IV - Supervisão de todo pessoal que 

participa do cuidado ( 'lxceto 

médicos) 

V - Registros e relatórios 

VI - Análise e execução de proced.o e 

técnicas de enfermagem 

VII - Promoção da saúde fisica e 
mental do paCiente p/orlent. e 

ensino 

TOTAL . . . . . •  
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seus respectivos subcomponentes são 

explicados no anexo I .  Na parte II da 

auditoria de enfermagem a La etapa de­

ve ser á seleção dos componentes e sub­

componentes que serão estabelecidos 

como padrões. Essa etapa é a que re­

quer maior tempo dos auditores. Em se­

guida, como 2·& etapa, são atribuídos va­

lores a cada um dos subcomponentes 

cuj a soma estabelece o valor de cada 

componente. 

No exame do formulário da parte II 

a escala de valores é desenvolvida. após 
a identificação dos subcomponentes; em 

outras palavras, a escala se adapta aos 

subcomponentes e não vice-versa. A 3.& 
etapa consiste em se estabelecer esca­

las numéricas, com as quais, a soma 

total dos componentes de cada caso re­

visado é comparado. 

Por exemplo podemos estabelecer a 

seguinte escala: 

Excelente 

Muito Bom 

Búm 

Regular 

Insuficiente 

- 161-200 

- 121-160 
81-120 

- 41- 80 
0- 40 

O quadro seguinte mostra o que 3e 

pode encontrar, após uma auditoria. 

n.o de Sub- Valor Total % de pontos 
componentes de pontos p/ cad.a 

função 

6 42 2 1  

6 40 20 

7 28 14 
4 20 10 

5 20 10 

16 32 16 

fi 18 9 

50 200 100 



PARTIC II - I'OIUlULARIO PARA RBVISAO DOS REOISTROII 
EM AUDITORIA DI! I!NPI!RMAOEW 

(Coloque um "X" na C8Bela que correaponde .. resposta condal 

!feno: DO P ACIBIrl'B 

I - ABALIBlI I!! I!XBCUÇAO DAS 
0aD1INB IalDICAB 
1 .  DlaIJDÓItICO ml!dlco compIet.o 
2. Ordens complelM 
, . Ordeno de rotina 
4. Ordene prontamente e"",,utadu 
5. Ação de enfermacem que e1'kIImcle 

eauaa e efeito 
•. _dOnclu que a hletória cllnlea f"l 

levada em conaIderação Pela eaw­
",eira 

n - CJIISERVAÇAO DI! BDlAIS, 
SUITOMAS I! Rl!A.çoEB 

la) 'l'O'I'AL 

T. Slnala e sintomas relaclooados __ 
curso da doença em geral 

a. SInais e. s1ntomaa relaclon&doo coa 
'o curso da doença no paciente 

I. SInaIs e s1ntomu relacionados às 
compU .. çõe. devido à .terapla 

10. Sinais vltala 

11.  Reaçôes do pacJente com relaçio & 
eua condição 

12. Reaçõos do paciente no curso de ... 
doença 

(40) TOTAL 

m - 8tlPERVl8AO DO PACIENTB 

:13 .  _dfndas que ' .fol elaboradG 11Iá 
diagnóstico iniciai de enfermacem 

14. Segurança do paciente 
:13. Proteção' do paciente 
16. Adaptação 
17. Observação continua das c"ondlç6N 

. do paciente 
18. O Plano de cuidada. de enfermaaem 

é atuallzado de acordo com as ob­
.ervações 

19. Interação com a famllla, e outru 
pessoas envolvidas com o paciente. 

IV' - BUPERVlSAO DO PESSOAL QUE 
PARTICIPA DO CUIDADO 
(exceto médicos) 

(28) TOTAL 

20. Orientação do paciente, SUa faml­
Ita e outros que participam do 
cuidado 

21 .  Considerações sobre a avaliação da 
aprendizagem 

22. Continuidade de supervisão dos ele­
mentos que estão sendo orientados. 

D. Apolo aos elementos que estão dan­
do cuidado. 

(20) TOTAL 

v - REOlSTR08 B Rl!:LA.TORIOS 
J4 .  Registro do cuidado admlnlatrado 
:.16. Fatoe · eaaenclals rel3tados ao mé­

dico 
21 .  Reglatro doa fatoe constanlA!. da 

avaJU.ção 
2'1. PaclenlA! e .  tamUla orlentad06 sobre 

"o que" lntormar ao méd1eo 
:II . O rfI\Itro permite continuidade 40 

cuidado 
(:aG) 'l'O'I'AL 

7 

7 

7 

7 

' 7  

7 

7 

4 

5 

NAO 

O 

O 
O 
O 

o 

O 

o 

O 

o 
O 
O 
O 

O 

O 

' 0  

o 

o 

O 

O 

o 

o 

O 

O 

INCERTO 

3 

TOTAL 

D 

D 

D 

D 

D 
111 



VI - ANALISE E EXECUQAO DE 
nCNICAS E PROCEDIMENTOS 
DE ENFERMAGEM 

29 . Administração da medicação super­

visão do seu uso 
30 . Higiene pessoal ( banho, higiene oral, 

cuidados com a pele, unhas e 

cabelos ) 
3 1 .  Nutrição, incluindo dietas especiais 

32 . Balanço hídrico e eletrolítico 

33 . Eliminação intestinal 

34 . Repouso e sono 

35 . Atividade física 

36 . Irrigação de canais e cavidades 

37 . Curativos e bandagens 

38.  Programas de exercíciOs físicos 

39 . Reabilitação 

40 . Prevenção de complicações incluindo 
infecções 

4 1 .  Recreação 

42 . ·Procedimentos clínicos 

43 . Tratamentos especiais. ( inclui tra­
queostomiasi uso de oxigênio, cuida­

dos com cOlostomia, alimentação pór 

sonda, mudança de decúbito, etc.) 

44. Procedimentos e técnicas- ensfnadas 

ao paciente 

(32) TOTAL 

VII - PltOMOÇAO DA SAÚDE FíSICA 
E MENTAL DO PACIENTE PELA 
ORIENTAÇAO E ENSINO 

45. Planos para atendimento de 
emergência 

46 . Apoio emocional 
47 . Apoio emocional à família 

48 . Orientação sobre cuidados relativos 
à prevenção de doenças 

49 . , Avaliação das necessidades de re­

cursos adicionais (guia espiritual, 

assistente social) 

50. Ação da enfermagem com relação às 
necessidades identificadas. 

(18) TOTAL 

2 

2 

2 

2 
2 
2 

2 

2 
2 

2 
2 

2 

2 

2 

2 

2 

3 

3 
3 

3 

3 

3 

o 0,5 

O 0,5 

O 0,5 

O 0,5 

O 0,5 

O 0,5 

O 0,5 

O 0,5 

O 0,5 

O ·  0,5 

O 0,5 

O 0,5 

O 0,5 

O 0,5 

O 0,5 

O 0,5 

O 

o 1 

O 1 

O r--T 
O 1 

O · 1  

r--
O 1 

O 

D 

D 

2 

2 
2 
2 
2 

2 
2 
2 
2 

2 

2 

2 
2 

2 

2 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

Valor Global D D 
Valor Final D 
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Durante a revisão dos registros, ca­
da um dos subcomponentes é avaliado 
isoladamente e cada resposta é extraida 
do registro como um todo. 

Para os componentes da parte I da 
auditoria, são aplicados 3 tipos de res­
postas : "sim", "não", "incerta" e para 
os da parte II são aplicados 4 tipos : 
"sim", "não", "incerta." e "não se apli­

ca". 

Conforme o j á  exposto no formulá­
rio da parte II, a contagem de pontos 
dadas às respostas dos subcomponentes 
são idênticas dentro de cada função ex­
ceto no item 12, da função II - onde 
existe um valor de 5 pontos para uma 

respostas "sim" e 2 pontos para "incer­
to". A experiência mostra que "as rea­
ções do paciente no curso da sua doen­
ça" é uma dimensão identificável e pa­
ra a qual um certo valor deve ser atri-

Funções 

I - Análise e execução das ordens 

buido mas, pelo fato de ter parte de 
seu conteúdo j á  englobado nos itens 8 

e 11 da mesma função tem seu valor li­
geiramente rebaixado para que possa se 
equallzar aos demais. 

Contagem de pontos do formulário 

da parte II - Após a revisão do registro, 
o auditor coloca os valores das respos­
tas obtidas nas caselas do formulário. 
São colocados os valores para cada um 

dos cinqüenta subcomponentes e o total 
de cada função é computado e colocado 
na casela ao lado. Os valores totais de 
cada função são somados resultando 
num valor global das 7 funções. As co­
lunas dos valores "não se aplica" são 
somadas separadamente e não são in­
cluídas no valor global. 

O quadro seguinte, exemplifica, o 

que se afirma : 

Total Não se aplica 

médicas 35 
II - Observação de sinais, sintomas e 

reações 30 

111 - Supervisão do paCiente 20 

IV - Supervisão de todo pessoal que 
dá cuidado (exceto médico) 17 

V - Registros e relatórios 12 

VI - Análise e execução de proced.o e 
técnicas da enfermagem 

VII - Promoção da saúde fisica e men­
tal do paCiente 

2 0  

1 2  

Valor Global . . . . 146 

6 

4 

10 

Para a computação do valor final 
é necessário corrigir a influência dos 
subcomponentes "não se aplica". Evi­
dentemente o valor final não deve ser 
rebaixado pelo fato de certos subcompo­
nentes não serem considerados perti-

nentes no cuidado do paciente. O valor 
final será então obtido pela multipli­
cação de total global por um "coefici­
ente de correção" referente aos itens 
"não se aplica". A tabela a seguir forne­
ce valores dos "coeficientes de correção". 
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TABELA DOS "COEFICIENTES DE CORREÇAO" 

Total de itens "não se aplica" 

O 
2 
3 ou 4 
5 ou 6 
7 ou 8 
9 ou 10 

11 ou 12 
13 ou 14 
15 
16 ou 17 
18 ou 19 
20 
21 ou 22 
23 
24 ou 25 
26 
27 ou 28 
29 
30 ou 31 
32 
33 ou 34 
35 
36 
37 ou 38 
39 
40 
41 
42 ou 43 
44 
45 
46 
47 
48 ou 49 
50 

Pelo exemplo encontrado no qua­

dro, o valor global é 146 e os "não se 

ap:ica" totalizam 10 pontos. Verifican­

do na tabela acima, encontramos cor­

respondendo ao valor 10 dos itens "não 

se aplica", o valor do "coeficiente de cor­

reção" 1 .05 . Teremos desse modo por­

tanto, um valor final de ( 146 x 1 . 05 = 

153 . 3) .  Esse valor cai dentro da faixa, 

de acordo com nossa escala no nivel 
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Valores do coeficiente de correção 

1 . 00 
1 . 01 
1 . 02 
1 . 03 
1 . 04  
1 . 05 
1 . 06 
1 . 07 
1 . 08 
1 . 09 
1 . 10 
1 . 11 
1 . 12 
1 . 13 
1 . 14 
1 . 15 
1 . 16 
1 . 17 
1 . 18 
1 . 19 
1 . 20 
1 . 21 
1 . 22 
1 . 23 
1 . 24 
1 . 25 
1 . 26 
1 . 27 
1 . 28 
1 . 29 
1 . 30 
1 . 31 
1 . 32 
1 . 33 

121- 160 que estabelece a qualidade do 

cuidado como sendo "muito bom". O va­

lor final máximo que pode ser obtido de 

acordo com o exemplo é 200. Esse valor 

final s6 é obtido quandO todas as res­

postas são afirmativas. No caso de ocor­

rerem respostas do tipo "não se aplica" 

esse valor final será reduzido para um 

máximo de 150 pontos (vide tabela de 

coeficientes de correção) .  



KURCGANT, P. - Auditoria em enfermagem. Rev. Bras. Enf.; DF, 29 : 106-124, 1976. 

Para esclarecimentos, pode-se, por 
exemplo, estabelecer para a auditoria de 

um caso, um valor global de 120. Esse 

valor global terá significado percentual 

diferente no caso do valor final máxi­

mo ser 200, ou um número menor. Um 

valor global de 120 pontos comparado a 

um valor final máximo de 200 represen­

taria 60% ao passo que esse mesmo va­

lor global, comparado com um valor má­

ximo de 150 corresponderia a 80 % .  Esse 

é o motivo da existência do "coeficiente 

de correção .... Se na auditoria de um ca­

so com o valor final máximo 2{)O, encon­

tramós 50 respostas "não se aplica", 

esse valor final máximo passará a ser 

150 . Se o valor global encontrado no 

nosso exemplo foi 120 teremos que : 

1.0) procurar na tabela dos "coeficien­

tes de correção" qual o valor correspon­

dente a 50 respostas "não se aplica". 

2.0) multiplicar o valor global encontra­

do pelo "coeficiente de correção". Assim 

teremos ( 120 x 1 . 33 = 160) que corres­

ponderá a 80% do valor final máximo 

200 . 

PARTE III - Formulário elos resultados 

da auditoria 

o julgamento da qualidade do cui­

dado de enfermagem de pacientes cuj os 

registros foram revistos, serão classi­

ficados em excelente, muito bom, bom, 

regular e insuficiente de acordo com o 

valor final encontrado. Quando algum 

registros não permitirem auditoria, os 

auditores anotam no formulário quais os 

motivos que os tomam excludentes. 

O item "observações" deve ser pre­

enchido pelos auditores para enfoca­

rem e complementarem aspectos con­

siderados importantes na revisão. Isso 

inclui comentários sobre técnicas não 

usuais executadas no cuidado ao paci-

ente ; falta de conhecimento sobre a do­

ença do paciente e outros aspectos que 

o revisor considere importantes. 

Comisão de Auditoria - A Chefe do 

serviço de enfermagem é a responsável, 

de uma forma global, pela qualidade do 

cuidado de enfermagem prestado na ins­

tituição. 

A implantação de um sistema de au­

ditoria de enfermagem, como instrumen­

to de avaliação do cuidado, depende, 

conseqüentemente, da aprovação e in­

centivo da chefe do serviço e da coope­

ração das supervisoras e chefes de uni­

dades envolvidas no processo de audi­

tagem. Todos Os elementos que partici­

pam direta ou indiretamente do processo 

devem conhecê-lo bem para saberem 

aplicá-lo corretamente. 

Deve ser formada uma comissão, e 

à chefe do serviço de enfermagem cabe 

a escolha das enfermeiras que farão par­

te da comissão que irá estudar a im­

plantação do processo de auditorias. A 

chefe do serviço de enfermagem deve 

acompanhar o desenvolvimento de todo 

o processo mas não deve ser membro da 

comissão. Esse aspecto deve ser respei­

tado p orque a chefe do serviço irá uti­

lizar os resultados da auditoria e como 

membro da comissão fatalmente irá in­

tervir. A comissão não deve ter menos 

de 5 infermeiras e em instituições maio­

res este número pode ser aumentado. 

Em instituições pequenas pode-se for­

mar uma comissão conjunta, com mem­

bros comuns, e que prestará serviço a 

todas as entidades representadas. São 

considerados requisitos necessários para 

serem membros da comissão :  conheci­

mento técnico e integridade reconhecida 

pelos seus pares; envolvimento com o 
cuidado do paciente; interesse no contro­
le de qualidade e capacidade de trabalho 
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PARTE III - FORMUL4RIO DOS RESULTADOS DA AUDITORIA 

Os reglstros refletem o serviço como sendo: 

Excelente ( 161-209) Muito Bom (121-160) Bom (81-120) 

O ( ) O ( ) O (' ) 

Regular (41-80) 

O ( ) 
Insuficiente (0-40) 

O { � 

. Os registros não permitem auditoria D Por que? 

Obr,ervações : (inclUi críticas e sugestões pertinentes . à prática de enfermagem 
conforme registros das Parte I e II) . 

Assinatura do membro da Comissão de 
Auditoria que fez a revisão do caso. 

em grupo. A comissão deve ser ampla 
para englObar espeCialidades como en­
fermagem médica, cirúrgica, obstétrica, 
pediátrica, pSiquiátrica e saúde pública. 

O tempo recomendado para a de­
signação dos membros é de 1 ano; nos 
últimos meses da gestão deverão orien­
tar seus sucessores. Isso evita, de um 
lado, o hábito de se formar um deter­
minado grupo específico e de outro la­
do dá oportunidade a outros. É interes­
sante que enfermeiras não filiadas à 
instituição façam parte da comissão pa­
ra facilitar um j ulgamento mais obje­
tivo dos registros de enfermagem e para 
minimizar os interesses da instituição e 
focalizar o paciente. É necessário tam­
bém, uma secretária para auxiliar a co­
missão na parte burocrática. Deve ser 
um elemento de toda confiança e de­
sempenha a parte do trabalho de audi­
toria que não requeira j ulgamento de 
enfermagem. Isso inclui o preenchimen­
to de dados do formulário da parte I, 
a computação dos pontos j á  atribuídos 
aos subcomponentes e o preparo do re­
latório da auditoria. O tempo dispendi­
do por ess'l. secretária é menos de um 
dia por mês. Os relatórios de auditoria 
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Data 

já impressos, aceleram o processo e per­
mitem comparações entre instituições 
com relação à qualidade do cuidado de 
enfermagem. 

A tividades da comissão - existe uma 
regra prática que estabelece para cada 
membro da comissão a revisão de 10 ca­
sos por mês. Uma comissão com 5 en­
fermeiras pode auditorar 50 casos por 
mês. Depois de treinado um membro 
pode completar um caso em 15 minu­
tos. A comissão deve se reunir para con­
siderar seus resultados, decidir casos 
dúbios, e elaborar relatório que será 
submetido à chefe do serviço de enfer­
magem. Para essas atividades a comis­
são leva em média entre 1h a l,30h. 

O número de casos auditados depen­
derá do número de altas por mês. Se o 
número de altas for 50 ou menos é re­
comendável que seja feita a auditoria 
de todos; se maior que 50 a auditoria 
deve ser em 10% dos casos escolhidos 
aleatoriamente (utilizar tabela de nú­
meros aleatórios) .  

É perda de tempo auditar maior nú­
mero de casos do que o necessá.rio. Pes­
quisas já realizadas demonstram que 
nesse caso a qualidade é em parte fun-
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ção da quantidade, isto é, em institui­
ções maiores as normas e sistemas de 

controle e supervisão também são mais 

eficientes acontecendo o inverso nas pe­

quenas entidades. 

Nas instituições que possuem serviço 

de Arquivo Médico e Estatística, o tra­

balho é mais fácil porque os procedi­

mentos para a utilização dos prontuá­

rios poderão ser elaborados em conjunto 

com esse Serviço. Uma regra importante 
é que os formulários de auditoria va­

zios ou preenchidos nunca devem ser 

j etividade. A finalidade é construir e 
não destruir. Por outro lado não há lu­
gar na auditoria para medos ou favo­

res. Perguntas sobre a qualidade devem 

ser tão destacadas quanto possivel e os 

resultados obtidos devem ser honesta­
mente discutidos. Mesmo 

-�;].7fitores ex­
perientes têm que procurar, constante­
mente, as definições para classlflcar os 
subcomponentes em "sim", "não", "in­
certo" e "não se aplica.". O "sim" de­

nota evidência do fato no registro pa­

ra j ustificar a afirmativa. O "não" sig­

nifica a ausência da evidéncia do fato 

anexados ao prontuário, assim como, que justifique a afirmativa. O "incerto" 
nenhuma observação deve ser feita no significa que no registro existe alguma 

prontuário que evidencie que foi audito- evidência em direção ao sentido afirma­

rado. Essa proteção é necessária por- tivo. O "não se aplica" significa que al­

que, no caso de se j ulgar a qualidade guns subcomponentes não são perti­

como abaixo do adequado, não sejam nentes às necessidades do paciente. 

utilizados os elementos de auditoria 

como uma arma contra a instituição. 

Orientaçtlo da Comisstlo - uma das 

metas da orientação é desenvolver uma 

filosofia comum que requer comunhão 

de pensamentos de seus membros. A 

comissão se encaminha para uma filo­
sofia comum de auditoria pelas discus­
sões que envolvem a "subjetividade" e 
"objetividade" da qualidade do cuidado 

de enfermagem. A "objetividade" é ex­

plicada como uma observação de um fe­

nômenO cujos resultados sempre pos­

sam ser obtidos desde que se repita o 

mesmo fenômeno. 

A subjetividade é uma experiênCia 
mental com componentes emocionais 
em relação a um fenômeno que ntlo se 

repete sempre da mesma forma na pre­

sença do mesmo fenômeno. A auditoria 

é baseada na hipótese que a objetivida-

Evidência - significa presença de 
dados nos quais um j ulgamento ou uma 
conclusão possam ser estabelecidos. Os 
procedimentos não devem ser discutidos 

fora das reuniões da comissão a não sel' 

com pessoas diretamente reucionadas 

com os relatórios e recomendações da 

comissão. 

Comisstlo de auditoria e a Chefe do 

Serviço de Enfermagem - a forma do 

relatório que será entregue pela comis­

são de auditoria à chefe do serviço de 

enfermagem, é estabelecida anterior­

mente pela própria comissão. O relató­

rio inclui, número de casos que foram 

j ulgados refletindo no total um cuida­

do excelente, muito bom, bom, regular 

ou insuficiente. O julgamento de cada 

função mostra como foi obtido o geral 

e, especificamente dirige a atenção 

de total não é possível e utiliza critérios para áreas consideradas excelentes ou 

como um passo para atingir maior ob- para as consideradas insuficientes . 
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RELATÓRIO DA AUDITORIA 
DE ENFERMAGEM mês dia ano Assinatura do presidente da Comissão 

da Auditoria 

Número de casos revistos 
-------

Distribuição dos casos re-
vistos nos diferentes ní- Exce lente Muito bom 

veis de qualidade. 

Avaliação por funções de 
enfermagem e número de 
casos 

I - Anãlise e execução 
das ordens médi­
cas. 

II - Observação de si­
nais. sin tomas e 
reações. 

III - Supervisão do pa­
ciente. 

IV - Supervisão do pes­
soal que participa 
do cuidado (exceto 
médicos) . 

V - Registros e relató­
rios. 

VI - Anãlise e execução 
de técnicas e pro­
cedimentos de en­
fermagem. 

VII - Promoção da saú­
de física e mental 
do paciente pela 
orientação e en­
sino. 

INSTRUÇOES :  

Excelente Muito bom 

I 

I 

Bom Regular Insuficiente 

Bom Regular Insuficiente TOTAL 

I � 
! 

I 
I I 

1 .  A distribuição de casos é obtida a partir do formulãrio da parte III. 
2 .  A distribuição de casos por função é obtida a partir do formulãrio da parte II. 

Para as funções I e V inclusive, use a contagem total obtida; para as funções 
VI e VII, a contagem total obtida mais os respectivos "não se aplica". 
Relacione as contagens obtidas conforme a tabela abaixo. 

NíVEL DE QUALIDADE POR FUNÇAO 

Funções Excelente Muito Bom Bom Regular Insuficiente 

I (36-42) (27-35) 08-26) (9-17) (0-8) 
II (32-40) (24-31)  06-23) (8-15) (0-7) 
III (23-28) 06-22) 00-15) (5- 9) (0-4) 
IV 07-20) (12-16) ( 8- 11) (4- 7) (0-3) 
V 07-20) 02-16) ( 8-11) (4- 7) (0-3) 

VI (27-32) (21-26) 04-20) (7-13 ) (0-6) 
VII ( 16-18) 02-15) ( 8-11) (4- 7) (0-3) 
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o relatório deverá conter, além do su­
mário estatístico, uma descrição sucinta 
dos casos auditorados. Deve incluir ob­
servações sobre a qualidade do cuidado 
em termos claros, específicos, construti­
vos e breves e as recomendações da co­
missão devem ser viáveis. 

O relatório deve ser enviado após 
cada trabalho de auditoria. 

Quando a auditoria é sistemática 
existe a necessidade de se estabelecer 
metas iniciais e modificá-las à medida 

que sejam atingidas. São elaboradas pe­
la c<?missão e devem ser expressas na 
forma de comportamentos e ações pro­
postas como desej áveis para a melhoria 
da qualidade do cuidado de enfermagem 
na instituição. Os resultados dos audi­
tores podem ser melhor visualizados 

quando representados em gráfico, pois 
permitem a comparação entre os pa­
drões ideais e os valores obtidos indican­
do os níveis de melhoria na assistência 
prestada. 

CONCLUSAO 

Conclui-se pelo exposto, que somen­
te a auditoria poderá responder, com 
dados objetivos, à pergunta que as che­
fes dos serviços de enfermagem e todas 
as enfermeiras, conscientes das suas res­
ponsabilidades perante o paciente, fa-

mília, comunidade e grupo de trabalho 
conseguiria responder : 

"Qual a qualidade do cuidado de 
enfermagem que está sendo prestado 
aos nossos pacientes?". 
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ANEXO I 

FUNçoES E SUBCOMPONENTES 

I - AnáliSe e Execução das Ordens 

Médicas. 

1 .  Diagnóstico médico completo - O 
diagnóstico é claro o suficiente para per­
mitir a execução lógica das funções da 
enfermagem. Quando houver mudança 
no estado do paciente, o que se exige é 
que a enfermeira diagnostique e decida 
com acerto. Quando o paciente tem múl­
tiplos diagnósticos, as mesmas regras 
são aplicadas mesmo quando um deles 
é o mais importante. 

2 .  Ordens completas - as ordens mé­
dicas são claras, explícitas e conclusivas 
quando analisadas em relação ao paci­
ente, e ao diagnóstico. As ordens de me­
dicação devem incluir dosagem, freqüên­
cia e modo de administração, a me­
nos que exista rotina predeterminada. 
Exemplo : insulina. 

3 .  Ordens de rotina - as ordens são 
executadas de acordo com a politica da 
instituição e do j ulgamento da enfer­
meira. Exemplo : a administração de um 
entorpecente está de acordo com a po­
litica do hospital, mas se estiver cau­
sando efeitos indesejáveis ao paciente, 
poderá ser suspenso pela enfermeira e 
em seguida ser informado o médico. 

4 .  Ordens prontamente executadas -
o registro mostra um adequado interva­
lo de tempo entre a ordem e o seu cum­
primento. A data com relação à ordem 
E' o registro da: hora em que foi escrita, 
como também a data e a hora em que 
a ordem foi executada devem ser con­
siderados. 

5 .  Ação da enfermagem que eviden­
cie causa e efeito - o registro evidencia 
que a enfermagem sabe "o que" e "por 
que" está agindo. A enfermeira execu­
tando qualquer Ol'dem indicada pelo 
médico é legalmente obrigada a enten-
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der causa e efeito da ordem antes de 
executá-la. 

6 .  Evidéncias que a história clínica 
foi levada em consideração pela enfer­
meira - o registro reflete conhecimen­
to por parte da enfermeira de pontos 
pertinentes à vida pregressa do pacien­
te no planejamento de cuidados. 

II - Observações de Sinais, Sintomas 
e Reações. 

7 .  Sinais e sintomas relacionados com 
o curso da doença em geral - há. evi­
dências de que a enfermeira compreen­
de a doença de acordo com a literatura 
pertinente e observa o paciente tendo 
o quadro clínico com referência segun­
do Seavell e Clark, o padrão de evolução 
é traçado em pré-patológico, patologia 
inicial, diagnóstico precoce, doença 
avançada, convalescença, recuperação, 
estado-crônico, incapacidade e morte. 

8 .  Sinais e sintomas relacionados com 
o curso da doença no paciente - há 
evidência de reações individuais do pa­
ciente à doença e ao . tratamento. 

9 .  Sinais e sintomas relacionados a 
complicações devido à terapia - as ob­
servações registradas se relacionam à 
terapêutica esperada e a possíveis efei­
tos colaterais ou indesejáveis. As obser­
vações são reflexos da habilidade da 
enfermeira em entender relação causa 
efeito na execução de suas atividades. 

10 . Sinais vitais - quando indicativo 
da situação do paciente, os registros 
incluem : temperatura, pulso (ritmo e 
freqüência) ,  respiração (tipo e freqüên­
cia) pressão arterial e observações re­
lativas ao estado emocional do paciente. 
O registro de um só sinal vital por 
exemplo, pressão arterial não é signifi­
cativo, pois a variação da pressão arte­
rial é que indica a terapêutica ade­
quada . 

1 1 .  Reações do paciente com relação 
li sua condição - existe evidência que 
foi dada atenção ao comportamento do 
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paciente com relação à sua condição 
clínica e à sua situação sócio-econômi­
co, pois existem influências recíprocas 
entre elas. A "atenção" nesse caso sig­
nifica uma observação- cuidadosa de to­
tas as atitudes do paciente. Isso inclui 
as respostas do paciente a questões di­
retas ou indiretas ou mesmo respostas 
não verbais. 

12 . Reações do paciente no curso da 
sua doença - existe evidência de que 
foi dada a atenção à evolução da doença 
no paciente, isto é, atenção ao grau de 
aceitação, de rejeição ou de ambivalên­
cla do paciente em r·

elação à doença em 
relação aos sintomas da doença. Exem­
plo de ambivalência: O pacIente pode 
rejeitar sua doença, mas aceitar Os sin­
tomas desagradáveis que ela lhe causa 
ou vice-versa. A intervenção da enfer­
magem sem levar em conta a posição 
do paciente será certamente de efeito 
nulo. 

III - Supervisão do Paciente 

13 . Evidências de que foi elaborado 

em diagnóstico inicial de enfermagem 

- evidências de que as anotações de 

enfermagem foram utilizadas como ba­
se para a elaboração de planos de cui­
dados de enfermagem dirigidos no sen­
tido de solucionar os problemas do pa­
ciente. O diagnóstico deveria ser feito 
assim que possível após o primeiro con­
tacto da enfermeira com o paciente. A 
evidência do diagnóstico impliclto tam­
bém deve ser levada em consIderação 
uma vez que este dá o compasso ou en­
caminha as etapas do processo de en­
fermagem até a formulação do plano de 
cuIdado. 

14 . Segurança do paCiente - existe 
evidências nos registros de ações execu­
tadas pela enfermeira para evItar injú­
rIas Ou danos físIcos ao paciente. Essas 
precauções incluem assistêncIa de deam­
bulação precoce e outras atlvldades que 
envolvam funções neuromusculares co-

mo também as que englObam segurança 
ambiental. 

15 . Proteção do paciente - registros 
que evidenciem a existência de serviços 
que dão condições para a terapia do 
paciente. Nesse item estão incluídas 
condições físicas ambientais adequadas 
e bom relacionamento interpessoal. 

16 . Adaptação - há evidências de 
tentativas em aj udar o paciente a se 
aj ustar à sua situação atual e à futu­
ra prevista. Essas tentativas incluem : 
ajudar o paciente a aceitar metas te­
rapêuticas atingíveis : ajudar o pacien­
te a reduzir sua ansiedade, medo e dú­
vida; aj udá-lo a ter autoconfiança e 
confiança no seu cuidado; ajudá-lo a 
exercer esforços físicos e emocionais re­
queridOS na sua situação e de acordo 
com sua capacidade. 

17 . Observação contínua das condi­
ções do paciente - os registros refle­
tem uma avaliação dinâmica do estado 
do paciente, isto é, são identificados fa­
tos que corretamente interpretados for­
necem elementos para revisão e modi­
ficação dos planos de cuidados. 

18 . O plano de cuidados de enferma­

gem é atualizado de acordo com as ob­

servações - Há evidências de que o pla­
no foi adaptado às muúanças do estado 
do paciente, isto é, se o plano de cui­
dados de enfermagem foi adequadamen­
te atualizado à medida que as condições 
e capacidades do paciente mudavam. 

19 . Interação com a família e outras 

pessoas envolvidas com o paciente -

os registros dizem respeito às pessoas 
que estão em contacto com o paciente 
com o objetlvo de promover interações 
que sejam benéficas a todos. Isto quer 
dizer que as interações do paciente com 
sua família, seu médico e amigos, são 
observadas para o planejamento de um 

relacionamento mutuamente construti­

vo. 
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IV - Supervisão do Pessoal que Parti­
cipa do Cuidado (Exceto médicos) 

20.  Orientação do paciente, sua famí­
lia e outros que participam do cuidado 

- esse registro reflete que o cuidado foi 
ensinado com o apoio adequado a quem 
irá executá-lo. O ensinamento inclui to­
das as atividades assumidas pelo paci­

ente e todas as tarefas a serem execu­
tadas por outros envolvidos no seu 
cuidado. Acredita-se que o cuidado não 

foi ensinado até que o comportamento 
das pessoas envolvidas mostre ou sugira 
que o aprendizado ocorreu. 

2 1 .  Considerações sobre a avaliação 
da aprendizagem - Há evidências de 
que o ensino foi adequado àquela pes­
soa que irá dar o cuidado. As anotações 
refletem a capacidade inicial dos que 
receberam os ensinamentos, isto é, quais 
as condições dos elementos quanto a co­
nhecimentos, atitudes e habilidades an­
tes de se iniciar o processo de aprendi­
zagem. 

22 . Continuidade de supervisão dos 
elementos que estão sendo orientados -
Há evidências que os resultados dos en­
sinamentos iniciais e dos que se segui­
ram foram observados apropriadamente, 
isto é, os registros vão indicando a mu­
dança de comportamento do elemento 
que está sofrendo o processo de apren­
dizagem. 

23 . ApoiO aos elementos que estão 

dando cuidado - o registro reflete aju­
da física e emocional àqueles que rece­
beram orientação e quais os fatos que 
evidenciaram a necessidade dessa ajuda. 

v - Registros e Relatórios 
24. Registro do cuidado administrado 

- registro de informações que facilitam 
a continuidade da assIstência de enfer­
magem e médica. Informações minimas 
como observações dos sinais e sintomas;  

evidência da execução das ordens mé­
dIcas e outros dados desenvolvidos na 
supervisão de assistência ao paciente. 
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25 . Fatos essenciais relatados ao mé­
dico - o registro mostra que informa­
ções básicas necessárias foram encami­
nhadas ao médico verbalmente ou por 
escrito. Os fatos relatados serão consi­
derados de maior ou menor importância 
de acordo com a maior ou menor influ­
ência que terão na orientação da tera­
pêutica do paciente. 

26 . Registro dos fatos constantes da 
avaliação - existe evidência do j ulga­
mento da enfermeira em relação aos fa­
tos registrados. Em outras palavras, a 
ênfase é dada nos registros que foram 
considerados indispensáveis ao médico, 
no atendimento do paciente. 

27 . Paciente e família orientados so­
bre o que informar ao médico - Há 
evidências que o paciente e membros da 
sua família foram orientados sobre o 
que relatar ao médico com o objetivo 
de favorecer o entrosamento médico­
paciente-família o que é mutuamente 
vantajoso. Estimular a comunicação do 
paCiente e família com o médico a res­
peito das necessidades do paciente. 

28 . O registro permite continuidade 
do cuidado - A questão a ser respondi­
da nesse subcomponente não é se existe 
continuidadE' de cuidado, mas, se a con­
tinuidade de cuidados seria possivel com 
as informações reveladas pelo registro. 

VI - Análise e Execução de Técnicas e 

Procedimentos de Enfermagem 

29 . Administração da medicação, su­
pervisão de seu uso - no caso do medi­
camento ser administrado pela enfer­
meira ou por outro elemento, o registro 
deve refletir conhecimento do efeito 
terapêutico da droga como também seus 
efeitos colaterais e indesejáveis. Exem­
pio: reações alérgicas. 

30.  Higiene pessoal - (banho, higie­
ne oral, cuidado com a pele, unhas e 
cabelos) - o registro indica atenção 
adequada com a higiene pessoal do pa­
ciente quando realizada por ele mesmo 
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Ou por qualquer um dos elementos da 
enfermagem. Atenção adequada inclui 
não somente preocupação com limpeza 

mas também, cuidados que conduzam a 

sentimentos de bem-estar, valor e dig­

nidade humana. 

31 . Nutrição incluindo dietas espe­
ciais - há evidências de atenção para 
uma nutrição adequada relatando prin­
cipalmente a aceitação e as preferên­

cias do paciente. No caso de dieta espe­

cial, evidenciar se as razões são enten­

didas e aceitas pelo paciente e famiUa. 

Verificar se está implíCito a utilização 

dos resultados na implementação de 

planos de cuidados de enfermagem. 

32 . Balanço hídrico e eletrolítico - o 
registro reflete considerações sobre pos­
síveis distúrbios que incluem: atenção 

à ingestão de líquidos e micção; modi­
ficações na freqüência e tipo de respi­
ração; mOdificações no turgor da pele ; 
mudança de comportamento tal como 
aumento da apatia ou cansaço; sede, 
as cite e edema. 

33 . EHminação intestinal - evidência 
de funcionamento normal do intestino, 
ou da ação adequada em caso de anor­
malidade. &lfase deve ser dada em nor­
malidade para o homem saudável e os 
desvios que ocorrem devido à doença. 

34 . Repouso e sono - evidência de 
que os padrões usuais do paciente quan­
to ao repouso e sono são levados em 
oonsideração no planejamento de seu 
cuidado· 

35.  Atividade física - o registro mos­
tra o relacionamento entre a atividade 
desenvolvida pelo paciente e a que lhe 
é clinicamente permissivel. Para que se 
consiga um equilibrio entre o excesso 
e a falta de atividade requerida pelo pa­
ciente, é necessário que ela compreenda 
e aceite as razões que determinam a 
restrição ou o aumento. 

36.  Irrigação de canais e cavidades -
evidência de que a irrigação foi reali-

zada conforme a prescrição. Esse sub­
componente se refere a todos tipos de 

irrigação inclusive enemas. Devem estar 

registradas as reações do paciente e as 

anormalidades observadas no desempe­

nho d!\ técnica. 

37 . Curativos e bandagens - evidên� 

elas que estas foram aplicadas e execu­

tadas conforme prescritas ou indicadas. 

Aplicações tópicas, se houver, devem ser 

identificadas. Observações da ferida e 

dos tecidos de áreas próximas deverão 

ser registradas de modo a permitir uma 

observação continua do processo de ci­

catrização ou detectar precocemente 

complicações. 

38 . Programas de exercícios físicos -
registros de que o plano de tratamento 
é levado adiante conforme prescrição do 

médico ou do fisioterapeuta. A enfer­

meira é responsável pela observação de 

que o programa está sendo executado e 

pelo encoraj amento e assistência dadas 

ao paciente. 

39 . Reabilitação - evidências da ori­
entação e encorajamento da enfermeira 
no sentido da independência do pacien­

te. Atividades do dia a dia incluem não 

somente cuidados consigo próprio, mas 

também outras atividades que dão um 

aspecto posItivo ao dia do paciente. A 

avaliação do desempenho, feito pela en­

fermeira, pode aumentar ou diminuir a 
motivação do paciente. 

40 . Prevenção de complicações in­

cutndo infecções - Evidências de as­

sistência de enfermagem no sentido de 

detectar infecções primárias e secun­

dárias ; complicações devido à terapia ; 

prevenção de incapaCitações evitáveis 

tais como contracturas. 

41.  Recreação - o registro indica 

atenção especifica às necessidades do 

paciente quanto às ativIdades que des­

viam a sua atenção da doença. 
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42 .  Procedimentos clínicos - o regis­
tro mostra resultados de proced.lm.entos 
de enfermagem como: controle de foco 
fetal ; determinações da pressão arte­
rial; controle de sangramento e outros. 

43 .  Tra.tamentos especiais - (inclui 
traqueostomias, uso de oxigênio, cuida­
dos com a colostomia, aUmentação por 
sonda, cuidados na mudança de decúbi­
to, etc.) evidência de que os tratamen­
tos foram cumpridos, quais os resulta­
dos e quais as reações do paciente. O 
preparo do paciente para tratamentos 
especiais pela explicação e motivação 
deve ser desenvolvido pela enfermeira. 

44. Procedimentos e técnicas ensina-

das ao paciente - evidência de que 

qualquer procedimento ou técnica que 

beneficie o paciente tenha sido ensinada. 

Os registros mostram as atividades de 

enfermagem orientados no sentido de 

promover a independência do paciente 

dentro dos limites das suas possibili-

dades. 

ente a compreender e aceitar sua situa­
ção. Para proporcionar apoio emocional 
ao paciente é necessário que a enfer­
meira conheça as necessidades de seu 
paciente, seu comportamento caracte­
rístico e sua formação sócio-econômico­
cultural. 

47 . Apoio emocional à família - c 
registro reflete impressões e fatos so­

bre as reações da família em relação 
ao paciente e sua condição. Prover 
apoio para a familia requer as mesmas 
informações básicas requeridas para o 
apoio emocional prestado ao paciente. 

48. Orientação sobre cuidados relati­

vos à prevenção de doença - Evidên­
cias de orientação para a promoção e 
proteção da saúde do paciente e de sua 
família, isto é, orientação sobre a de­
tecção de sinais e sintomas que indicam 
novas patologias ou que indicam com­
plicações na doença em curso. Como 
orientação, no minimo, o paciente e fa­
milia deverão entender, aceitar e exe-
cutar os proced.lm.entos e atividades ne­

VII - Promoção da Saúde Pública e cessárias ao restabelecimento do pa­
MentaZ do Paciente pela Orien- ciente. 
tação e Ensino 

45 . Planos para atendimento de emer-

gência - O planej amento para emer-

gências é uma eventualidade que deve 
ser reconhecida e preparada pela enfer­

49 . Avaliação das necessidades de re­

cursos adicionais - (guia espiritual, 

assistente social, fisioterapeuta, outros) 

- Evidência de ações de enfermagem 

meira. Em hospitais bem organizados há para atender as necessidades do paci­

rotinas especificas para essas situações. ente, através da comunicação com os 

Em auditoria é necessário observar se serviços indicados bem antes da alta 

essas rotinas foram aplicadas je forma do paciente. 

ádequada. Em caso de atendimento de 50 . Ação da enfermagem com relação 
ambulatório, o paciente e sua família às necessidades identificadas _ Evidên-
devem saber precisamente quais as fa­

cilidades de serviços a serem utilizadas 

em emergência e como usá-los. 

46. Apoio emocional - evidências de 
trabalho no sentido de ajudar o paci-
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cias que as ações de enfermagem foram 

orientadas no sentido de atender às ne­

cessidades do paciente. Registro da ava­

iliação e resultado da ação de enfer­

magem. 




