U
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UNIRIO
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE- CCBS

ESCOLA DE ENFERMAGEM ALFREDO PINTO- EEAP
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM ENFERMAGEM- MESTRADO

SAMANTA OLIVEIRA DA SILVA DINIZ

MODUS OPERANDI DE REGISTRAR: DIAGNOSTICO SITUACIONAL
E PROPOSTAS DE INTERVENCAO.

Rio de Janeiro
2013



SAMANTA OLIVEIRA DA SILVA DINIZ

MODUS OPERANDI DE REGISTRAR: DIAGNOSTICO SITUACIONAL
E PROPOSTAS DE INTERVENCAO.

Dissertacdo apresentada a banca examinadora do
Curso de Pos-Graduacdo em Enfermagem-
Mestrado, da Universidade Federal do Estado do
Rio de Janeiro (UNIRIO) como requisito para
obtencéo do grau de mestre.

Orientadora: Prof® Dr? Teresa Tonini.
Linha de Pesquisa: O cotidiano da préatica de

cuidar e ser cuidado, de gerenciar, de pesquisar e
de ensinar em enfermagem.

Rio de Janeiro
2013



Diniz, Samanta Oliveira da Silva.
D585 Modus operandi de registrar: diagndstico situacional e propostas de
intervencdo / Samanta Oliveira da Silva Diniz, 2013.
119 f.; 30 cm.

Orientador: Teresa Tonini.
Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Universidade Federal do
Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2013.

1. Enfermagem - Registros. 2. Cuidados de enfermagem -
Planejamento. 3. Pesquisa - acdo. |. Tonini, Teresa. Il. Universidade
Federal do Estado do Rio de Janeiro. Centro de Ciéncias Bioldgicas e
de Saude. Curso de Mestrado em Enfermagem. lll. Titulo.

CDD -610.73023




SAMANTA OLIVEIRA DA SILVA DINIZ

MODUS OPERANDI DE REGISTRAR: DIAGNOSTICO SITUACIONAL

E PROPOSTAS DE INTERVENCAO.

Dissertacdo apresentada a banca examinadora do
Curso de Pds-Graduacdo em Enfermagem-
Mestrado, da Universidade Federal do Estado do Rio
de Janeiro (UNIRIO) como requisito para obtencao
do grau de mestre.

Orientadora: Prof® Dr? Teresa Tonini.
Linha de Pesquisa: O cotidiano da pratica de cuidar

e ser cuidado, de gerenciar, de pesquisar e de ensinar
em enfermagem.

BANCA EXAMINADORA

Prof2 Dr2 Teresa Tonini
Presidente

Prof? Dr? Lucia Helena Silva Correa Lourengo
12 Examinadora (Escola de Enfermagem Anna Nery- UFRJ)

Prof® Dr? Nébia Maria Almeida de Figueiredo
22 Examinadora (Escola de Enfermagem Alfredo Pinto- UNIRIO)

Profé Dr? Gisela de Carvalho Quelluci
Suplente (Escola de Enfermagem Aurora Afonso Costa- UFF)

Prof2 Dr. Carlos Roberto Lyra da Silva
Suplente (Escola de Enfermagem Alfredo Pinto- UNIRIO)



Dedico a minha mée querida Rosa Maria
Oliveira da Silva por seu amor, carinho,
dedicagéo e ensinamentos.



AGRADECIMENTOS

Agradeco a Deus por mais uma conquista, dentre tantas outras que Ele tem me permitido
viver.

Ao meu amado marido Fabio Diniz, meu amigo, companheiro, confidente. Obrigada por
suportar minha auséncia dedicada aos estudos e por todas as palavras e atitudes que me
fizeram ver que podia contar com voce.

A minha familia e amigos pelo companheirismo, forca e incentivo e por sempre acreditarem
em mim. Obrigada pelas orac@es, abracos, conselhos e carinho.

A minha orientadora Dr? Teresa Tonini pela dedicacéo e zelo comigo nesses dois anos. Pela
convivéncia serena, pela parceria e pelos ensinamentos.

Aos amigos e companheiros de turma Aline Luna, Danielle Costa, Fernanda Maria e Paulo
Sérgio pelos momentos de aprendizado, discussdes e troca de vivéncias.

A banca examinadora, Prof® Dr? Lucia Helena Silva Correa Lourenco, Prof2 Dr2 Nébia Maria
Almeida de Figueiredo e Prof. Dr. Carlos Roberto Lyra da Silva pelas valiosas contribuigdes
na construcao dessa dissertagéo.

A Prof® Ms. Eva Maria Costa e a Prof® Dr2 Mdnica Carreiro pela dedicacio e ensinamentos
durante o estagio docéncia.

As chefias de enfermagem e enfermeiras do Hospital Universitario Gafrrée e Guinle (HUGG),
em especial as enfermeiras Maria da Penha, Maria Helena, Stella e Luzia, que t&o gentilmente
abriram as portas da Instituicdo e contribuiram para a construgdo dessa dissertacdo,
certamente sem elas esse estudo jamais seria possivel.

Aos funcionérios Benedito e Alexsander do Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME)
do HUGG, que com toda gentileza e paciéncia facilitaram o acesso aos arquivos dos clientes.
A Universidade Unigranrio, na figura da Prof® Maria de Fatima Nascimento do Amaral, pela
compreensdo e apoio durante 0 mestrado.

Aos professores e funcionarios da Escola de Enfermagem Alfredo Pinto da Universidade

Federal do Estado do Rio de Janeiro.



RESUMO

Diniz, Samanta Oliveira da Silva. Modus operandi de registrar: diagnostico situacional e
propostas de intervencdo. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem). Universidade Federal
do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO. Rio de Janeiro, 2013.

Este estudo teve como objetivos: identificar o processo operacional dos registros da equipe de
enfermagem sobre os cuidados prestados; analisar o Modus operandi dos registros da equipe
de enfermagem sobre os cuidados aos clientes; estabelecer metas e acdes interventivas com a
equipe para tornar os registros sobre os cuidados de enfermagem mais eficientes e efetivos.
Trata-se de uma pesquisa avaliativa mediatizada pela pesquisa-acdo. O estudo foi realizado na
10? enfermaria de um Hospital Universitario no municipio do Rio de Janeiro. A coleta de
dados foi realizada ap6s autorizacdo do Comité de Etica em Pesquisa, com demarcacio de trés
momentos: A entrada no campo de estudo; O Diagndstico Situacional dos Registros de
Enfermagem e a Intervencdo-Avaliacdo. O primeiro momento destinou-se ao contato e
encontro com a chefia de enfermagem do hospital. O objetivo do encontro foi a escolha da
Unidade/Setor a ser pesquisado. No segundo momento foi realizado um levantamento dos
prontuarios com vistas a analise preliminar acerca da situacao dos registros de enfermagem na
unidade de internacdo. Foram consultados os prontuarios dos clientes que estiveram
internados no periodo de 10 de Maio de 2012 a 09 de Junho de 2012. Foram coletados dados
de 23 prontuérios, resultando em 220 registros realizados por enfermeiras e 406 registros
realizados por técnicos/auxiliares de enfermagem. As anotacdes foram avaliadas, separando-
as em eixos de andlise, a saber: O registro e sua forma e O registro e seu contetdo. No eixo
Forma dos registros foram encontradas fragilidades relacionadas a auséncia de data e hora,
rasuras, ilegibilidade, espaco em branco, erro ortografico, uso indiscriminado de abreviaturas
e siglas e auséncia de identificacdo profissional. No eixo Conteldo dos Registros, sete
Componentes dos Cuidados Bésicos de Enfermagem segundo Virginia Henderson foram
identificados. Percebeu-se deficiéncia no registro do exame fisico mostrando que a equipe de
enfermagem cuida de um corpo incompleto e fragmentado (Cabeca, pulmé&o, abddmen e
pernas). Ndo foram encontradas anotacdes de diagnostico de enfermagem, prescricdo e
avaliacdo. De posse do diagndstico situacional dos registros de enfermagem nos prontuarios,
deu-se inicio aos encontros para o processo de intervencao-avaliacdo, quando foi possivel aos
profissionais conhecer e refletir sobre como estdo e como deveriam estar seus registros. A
dindmica de trabalho deu-se por dois encontros de discussdo. Foram estabelecidas 3 metas
pelas enfermeiras para otimizagédo dos registros, a saber: A uniformizacdo e padronizacdo dos
registros; Pautar os cuidados de enfermagem em uma teoria; Oferecer treinamentos para 0s
profissionais. Ao final deste estudo pode-se afirmar que houve um momento de reflexdo sobre
a necessidade e a importancia dos registros. Certamente, o cuidado prestado engloba muito
mais do que se registra, entretanto a qualidade dos registros encontra-se aquém do que é
preconizado como padrao-ouro.

Palavras-chaves: Registros de enfermagem; Pesquisa-acdo; Cuidado de enfermagem.



ABSTRACT

Diniz, Samanta Oliveira da Silva. Modus operandi of records: situational diagnosis and
intervention proposals. Dissertation (Master in Nursing). Federal University of the State of
Rio de Janeiro — UNIRIO. Rio de Janeiro, 2013.

This study aims to identify the operational process of records from nursing team about
nursing care; analyze the Modus operandi of records from team nursing care about customers,
establish goals and actions intervening with staff nursing to make records of nursing care
more efficient and effective. It is an evaluative research mediated by action research. The
study was conducted in the 10th ward of a university hospital in the city of Rio de Janeiro.
Data collection was performed after approval by the Ethics in Research with demarcation of
three moments: The entry in the field of study; Situational Diagnosis of Nursing Records and
the intervention-evaluation. The first time was allocated to contact and meet with the head
nurse of the hospital. The purpose of the meeting was the choice of unit / sector to be
searched. In the second phase was a survey of the records with a view to preliminary analysis
about the situation of nursing records at the hospital inpatient unit. We consulted the records
of customers who were hospitalized between May 10 th, 2012 to June 9 th, 2012. Data were
collected from 23 medical records, resulting in 220 records performed by nurses and 406
records performed by technicians / nursing assistants. The notes were assessed by separating
them into lines of analysis, namely: Registration and its shape and Registration and its
contents. On the axle of the form of records were found weaknesses related to lack of time
and date, erasures, illegibility, blank, misspelling, indiscriminate use of abbreviations and
acronyms and lack of professional identification. On the axis of content Records Seven
Components of Basic Nursing Care seconds Virginia Henderson were identified. It was
perceived deficiency in the record of the physical examination showing that the nursing team
cares of a body incomplete and fragmented (head, lungs, abdomen and legs). There were no
notes nursing diagnosis, neither prescription nor evaluation. With possession of the situational
diagnosis of nursing records in the records, was initiated to meetings for the intervention-
assessment process, when it was possible to meet professionals and reflect about on how their
records are and how they should be. Dynamics of work gave up two discussion meetings. 3
goals were established by the nurses for optimization of records, namely: The harmonization
and standardization of records; Interline the nursing cares on a theory; Offer trainings for
professionals. At the end of this study it can be stated that there was a moment of reflection on
the necessity and importance of records. Certainly, the care provided encompasses much more
than is recorded, however the quality of records is less than what is recommended as the gold
standard.

Keywords: Nursing records; Action Research; Nursing care.



RESUMEN

Diniz, Samanta Oliveira da Silva. Modus operandi de registro: diagnostico de situacion y
propuestas de intervencién. Disertacion (Master en Enfermeria). Universidad Federal del
Estado de Rio de Janeiro — UNIRIO. Rio de Janeiro, 2013.

Este estudio tuvo como objetivo identificar los procesos operativos de los registros del
personal de enfermeria en la atencion prestada; analizar el Modus operandi de los registros
del personal de enfermeria en la atencion a los clientes, establecer metas y acciones de
intervencion con el equipo para realizar los registros de cuidados de enfermeria més eficiente
y eficaz. Se trata de una investigacion evaluativa mediada por la investigacion-accion. El
estudio se realiz6 en el 10? sala de un hospital universitario de la ciudad de Rio de Janeiro. La
recoleccion de datos se realizd después de la aprobacion por el Comité de Etica en
Investigacion con la demarcacion de tres momentos: La entrada en el campo de estudio, El
diagnostico situacional de los registros de enfermeria y la Intervencidn-evaluacion. La
primera vez que se asignd para contactar y reunirse con la jefa de enfermeras del hospital. El
propdsito de la reunion fue la eleccidn de la unidad / sector que se debe buscar. En la segunda
fase se realiz6 una encuesta de los archivos con el fin de un andlisis preliminar de la situacion
de los registros de enfermeria en el hospital. Hemos consultado los registros de los clientes
que fueron hospitalizados entre 10 de mayo de 2012 a 9 de junio de 2012. Se recogieron datos
de 23 historias clinicas, lo que resulta en 220 registros realizados por enfermeras y 406
registros realizados por los técnicos / auxiliares de enfermeria. Las notas fueron evaluados por
los separa en lineas de analisis, a saber: El registro y su forma y El registro y su contenido. En
eje forma de los registros se encontraron deficiencias relacionadas con la falta de tiempo y la
fecha, borrados, ilegibilidad, espacios en blanco, falta de ortografia, el uso indiscriminado de
siglas y la ausencia de identificacion profesional. No eje contenido de los registros se
identificaron siete componentes del Cuidados Bésicos de Enfermeria segundo Virginia
Henderson. Se percibe la deficiencia en el registro de la exploracion fisica y muestra que el
cuidado de enfermeria de un cuerpo fragmentado e incompleto (cabeza, los pulmones, el
abdomen y las piernas). No habia notas de diagnostico de enfermeria, prescripciéon y
evaluacion. La posesion del analisis de la situacion de los registros de enfermeria en los
archivos, se inicio a las reuniones del proceso de intervencion-evaluacion, cuando fue posible
conocer los profesionales y reflexionar sobre como estan e deben ser sus registros. La
dindmica de trabajo permitié dos reuniones de discusion. Fueron establecidos 3 objetivos por
las enfermeras para la optimizacion de los registros, a saber: La armonizacion y la
normalizacion de los registros, apoyar la atencion de enfermeria en una teoria y proporcionar
formacion a los profesionales. Al final de este estudio, se puede afirmar que hubo un
momento de reflexién sobre la necesidad y la importancia de los registros. Sin duda, la
atencion recibida abarca mucho mas que se registra, sin embargo, la calidad de los registros es
menos de lo que se recomienda como el estandar de oro.

Palabras-clave: Registros de enfermeria; investigacion-accion; atencion de enfermeria.
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CAPITULO 1

INTRODUCAO
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10 TEMA E O PROBLEMA

Desde os primdrdios da espécie humana, os registros tém contribuido para a evolugédo
da vida e do conhecimento acumulado pela humanidade. Os simbolos encontrados referentes
a era das cavernas sao formas de registros que contribuem para o atual entendimento da forma
como determinada populagdo vivia e se comunicava. As pessoas podem comunicar-se em
muitos niveis, por muitas razdes, com muitas pessoas, de muitas formas (BERLO, 2003).

Como base das relacdes humanas, a comunicagdo é utilizada pelos homens com a
finalidade de influenciar o outro, porque todo comportamento de comunicacéo busca produzir
uma reacdo. Quando essa reagdo ¢ alcancada, pode-se dizer que a comunicacao foi positiva e
eficiente (Op cit, 2003).

O ser humano possui a capacidade e a necessidade de se comunicar para viver suas
experiéncias cotidianas. Através da comunicacdo € possivel trocar informacdes, interagir com
0 outro, entender e ser entendido. Ela proporciona a base para as pessoas viverem e
trabalharem juntas. Existem diversas formas de comunicacao, entre elas; a escrita.

No contexto hospitalar o registro® escrito tem se configurado como um dos principais
instrumentos de comunicacao para troca de informacdes entre as equipes multidisciplinares,
objetivando-se apontar as necessidades demandadas e a situacdo de satde do cliente?, as
intervencdes realizadas e a avaliacdo do cuidado prestado.

Segundo Matsuda (2006), o registro é imprescindivel no processo de cuidado devendo
ser documentado para servir como memoria com vistas a pesquisas, auditorias, processos
juridicos, planejamento e outros. Portanto, deve-se atentar para sua realizagdo com a descri¢ao
detalhada dos dados concernentes a clientela assistida.

Os registros marcam a enfermagem tornando-a conhecida e reconhecida como
profissdo que presta cuidado aos seres humanos em quaisquer espagos que se encontrem.

O termo Registro de Enfermagem tem significado para além de o ato de escrever ou
mencionar, indicando um aspecto vital para a pratica da enfermagem, porque comprova o

cuidado prestado ao cliente que o recebeu, para que, como e quem o realizou.

! Neste estudo, considera-se como Registro de Enfermagem, toda e qualquer anotacéo e evolucdo realizadas por
enfermeira, técnico e auxiliar de enfermagem no prontuario do cliente.

? A denominacdo de cliente esta de acordo com a Portaria da Secretaria de Assisténcia & Satde (Ministério da
Saude) n° 202 de 19 de junho de 2001, que aponta para a necessidade de criagdo de nova cultura de atendimento
aos usuarios dos Servicos de Saude, pautada no mais amplo respeito a vida humana, bem como nos direitos de
cidadania daqueles que eventualmente fagam uso deles.
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Registrar € uma responsabilidade profissional e social. Discussdes sobre ética, justica
e aspectos legais vém crescendo e cada vez mais os profissionais de salde tém enfrentado
dilemas relacionados a esses temas.

Além da sustentacdo do registro sobre a ciéncia, saber-fazer e a memdria de uma
profissdo, ele serve também como avaliagdo da qualidade do cuidado de enfermagem.
Florence Nightingale (1989) afirma que a capacidade da enfermeira observar com
profundidade e descrever com propriedade confere novo carater, intelectual e cientifico a
enfermagem. Ressalta, ainda, que se essa observacdo ndo for registrada, as informacdes se
perderdo. Somente com um registro efetivo, o cuidado oferecido tem embasamento cientifico
e torna-se, consequentemente, de qualidade.

Atualmente, os indicadores de qualidade nos servicos de salde tém sido uma
ferramenta importante para a avaliacdo dos cuidados prestados, metas sdo estabelecidas pela
gestdo baseada nos recursos humanos, materiais financeiros e tecnoldgicos. O registro de
enfermagem é um importante instrumento de monitoramento para avaliar as acfes executadas
e 0 alcance das metas estabelecidas.

Cada profissional tem sua forma de registrar e o produto final dependerd do seu
objetivo. Com frequéncia os profissionais perdem de vista sua intencdo ao registrar,
impossibilitando a realizacdo de qualquer avaliacdo. A incapacidade de especificar o
proposito pode ser uma razao da ineficiéncia dos registros.

Isso ndo quer dizer que deve existir um objetivo Unico ao se registrar, porém quando o
profissional o faz tem um objetivo, mesmo que ndo esteja ciente dele. Se quiser conferir a
conduta ou avaliar a efetividade do registro de enfermagem, precisa-se concentrar a atengédo
na intencdo do registro. Quando a conduta se torna habitual, frequentemente, torna-se
ineficiente. No momento em que a pratica do registro se torna uma atividade comum
incorporada ao cotidiano do processo de cuidar, a equipe de enfermagem passa a lhe dedicar
um menor grau de obrigatoriedade.

Ao registrar sem objetivo, o profissional nunca sera obrigado a examinar e a verificar
se 0 mesmo foi cumprido e se existe maneira melhor de fazé-lo. Havendo um objetivo, a
equipe de enfermagem espera que o registro seja 0 mais fiel possivel, conforme defende Berlo
(2003) um comunicador sé pode ser considerado de alta fidelidade quando expressa
perfeitamente o que quer dizer, e qualquer pessoa traduz sua mensagem com total exatidao.

E necesséario que a enfermagem compreenda a importancia do registro e o faca de
forma clara, concisa e objetiva. Comumente, se encontram termos vagos e informacoes

repetitivas nos prontudrios, como por exemplo, “segue aos cuidados de enfermagem” ou
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“realizado cuidados gerais”. Esses termos séo incapazes de fornecer informacGes relevantes
para avaliacdo da qualidade do cuidado e para o gerenciamento adequado do servico. Em
geral, os registros possuem poucas informacdes de cuidados especificos de enfermagem
porque estdo impregnados de um discurso biomédico ou saturados de descricdo de
procedimentos técnicos.

A inexisténcia ou a existéncia escassa e incompreensivel do registro compromete a
efetividade da comunicacdo intra-equipes e interequipes e acarreta prejuizos para a propria
profissdo, impedindo a criacdo de uma memoria e, consequentemente, da historia profissional
sobre o saber e o fazer de enfermeiras, técnicos e auxiliares de enfermagem. Esse
impedimento gera implicagcdes na construgdo de uma ciéncia de Enfermagem, haja vista a
afirmag¢do da Professora Doutora Vilma de Carvalho de que “a enfermagem ¢ uma ciéncia em
vias de se fazer”.

A insuficiéncia e precariedade dos registros de enfermagem geram sérios problemas
para 0 modelo de gerenciamento em enfermagem adotado na instituicdo hospitalar, quando as
caracteristicas abarcam o0s processos descentralizados com crescente participacdo de
enfermeiras nas decisdes, com fluxos de informacdes mais horizontalizados e intensos e
processos produtivos em busca de melhorias continuas e de flexibilidade. Perseguir esses
aspectos possibilita o atendimento as demandas geradas por clientes e o desenvolvimento
organizacional.

A inexisténcia dessas caracteristicas impossibilita distinguir ou diferenciar o cuidado
de enfermagem, reforcando o ponto de vista da clientela que parece nédo reconhecé-lo como
um produto final com qualidade e de bom desempenho.

Outro problema gerencial relaciona-se a complexa rede de processos internos
necessarios ao desenvolvimento das atividades de enfermagem e a funcéo da enfermeira como
arte de cuidar. Desse modo, 0s registros tornam-se ineficientes para o planejamento de metas
e de métodos especificos para alcanca-las; a execugdo dependente de coleta de informacdes e
dados; a avaliacdo de resultados e de desempenho, assim como a determinacdo de acdes
corretivas (replanejamento).

Devido a importancia e implicacdo dos registros para a geréncia de enfermagem, a
desqualificacdo dessas anotacdes requer um olhar critico e intervencbes sobre o processo
global e sobre os subprocessos desempenhados por enfermeiras.

A partir dessas consideracGes, pode-se estabelecer como sintese, por um lado, a ideia
de que o Registro de enfermagem quando executado com qualidade é um documento que
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representa e da significado ao cuidado de enfermagem. Por outro lado, quando inexistente ou
insuficiente gera sérios problemas na pratica, tal como apresentado no Quadro 1 abaixo:

Quadro 1: ImplicacGes dos registros de enfermagem.

Presenca de Registros de qualidade

Deficiéncia/lnexisténcia de Registros

Representa o principal instrumento de
comunicacgéo entre as equipes
multidisciplinares.

Dificulta a comunicacao entre as equipes.

Informa as necessidades do cliente e as
intervencdes realizadas.

Impede a (re)construcdo da histéria da
enfermagem.

Torna-se um indicador de qualidade dos
cuidados prestados.

Dificulta apreender a qualidade e avaliar o

cuidado.
Torna-se a memoria do cuidado de | Dificulta o registro da memoria
enfermagem. profissional.

Descreve o que é fazer Enfermagem, sua
linguagem e seu saber.

Dificulta a incorporacdo de linguagem
prépria e termos universais entre a equipe
de enfermagem.

Contribui para construcdo de enfermagem
como ciéncia.

Torna a enfermagem invisivel.

Delimita a préatica de enfermagem.

Influencia, gerando dificuldades no
planejamento e no gerenciamento do
cuidar.

Pode ser instrumento de consulta nos
processos éticos e legais.

Né&o confere respaldo em processos legais
e juridicos.

A problemaética e questes aqui apontadas definem o objeto de investigagdo como o
Modus operandi de registrar na perspectiva da pragmatica assistencial de enfermagem.

As questdes que nortearam este estudo sdo: como se apresenta 0 Modus operandi de
registrar da equipe de enfermagem? Como interferir para a melhoria das informagdes sobre 0s
cuidados ofertados em um hospital universitario? Que metas podem ser estabelecidas para a
reorganizacdo do Modus operandi de registrar da equipe de enfermagem?

Considerando essas questdes norteadoras, definem-se como objetivos:

e ldentificar o processo operacional dos registros da equipe de enfermagem sobre 0s

cuidados prestados.
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e Analisar o Modus operandi dos registros da equipe de enfermagem sobre os cuidados aos
clientes.
e Estabelecer metas e acOes interventivas com a equipe para tornar os registros sobre os

cuidados de enfermagem mais eficientes e efetivos.

JUSTIFICATIVA

Registro de enfermagem tem se tornado um dos temas mais relevantes para a categoria
profissional na atualidade, pois existe relacdo direta entre a qualidade das anotacbes e 0
cuidado prestado ao cliente. O contetdo do Registro de Enfermagem é estratégico para o
processo de tomada de decisdo nos niveis gerenciais e operacionais.

Existem muitos estudos que envolvem a temaética, porém a situacdo por mais estatica
ou estavel que seja € um fenbmeno em constante mutacéo, influenciando e sendo influenciado
pelo que o cerca e modificando-se segundo o olhar do observador, logo, a perspectiva sera

diferente bem como o olhar do sujeito sobre o objeto pesquisado. Segundo Hessen (2003):

Sujeito e objeto ndo se esgotam em seu ser um para 0 outro, mas tém, além
disso, um ser em si. No objeto, este ser em si consiste naquilo que ainda é
desconhecido. No sujeito, consiste naquilo que ele é além de sujeito que
conhece.

Embora existam inUmeras pesquisas sendo realizadas tendo como objeto o registro de
enfermagem, infelizmente na pratica assistencial a comunicacdo escrita tem sido
negligenciada pelos profissionais de enfermagem, pois 0s registros sdo escassos e
incompletos. Grande parte dessas pesquisas € documental, tendo como fonte de coleta de
dados o prontuario do cliente, constituindo um panorama com resultados e conclusdes
semelhantes. Alguns estudos exploratorios buscam apontar a causa da deficiéncia e escassez
de registro, através de entrevistas com enfermeiras, isso traz um carater diagnostico aos
estudos da atualidade. Pesquisas com auxiliar e técnico sdo ainda mais escassas.

No estado da arte, identificou-se uma caréncia de estudos interventivos na
Enfermagem, apontando para a lacuna sobre esse conhecimento. Estudos que possibilitem
mudangas no modus operandi e no modus pensanti da equipe séo de extrema relevancia, pois

possibilitam a transformacdo da realidade e produzem conhecimento relativo a essas
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transformacgdes. Ao intervir no modus operandi da enfermagem podem-se apontar as
implicagdes que essas a¢Oes tém sobre o cuidado ao cliente.

Para manter ou atingir a autonomia no espaco de cuidar precisa-se, em primeiro lugar,
ser compreendidos e entendidos de todas as formas, entre elas através dos registros de
enfermagem. E fundamental estimular a discussdo sobre essa tematica entre os membros da
equipe, envolvidos no cotidiano de cuidar e gerenciar, para possibilitar a melhoria na

assisténcia direta ao cliente, bem como a comunicacao entre os profissionais de saude.
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CAPITULO 2

BASES TEORICAS DO OBJETO DE ESTUDO
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2 BASES TEORICAS DO OBJETO DE ESTUDO

2.1 O REGISTRO E SUAS MULTIPLAS REPRESENTACOES

No cotidiano da préatica de cuidar e gerenciar, a enfermagem se vé envolta a inimeras
formas de registro. Os Registros Primarios sobre os cuidados, intervencdes e avaliagdes do
cliente, comumente é realizado no prontuério. Os Registros chamados de Secundarios sdo
realizados no Livro de Registros (Ordens e Ocorréncias), utilizados para o resumo de dados
especificos relacionados a algum evento ou situacao.

Os principais registros secundarios sdo aqueles relacionados a Admissdes, Altas,
Obitos, Ocorréncias, entre outros. Nesses registros constam os dados sobre o cliente, o horario
em que situacdes ou problemas ocorreram, motivo de internacdo, unidade de procedéncia e de
transferéncia, entre outros.

Entretanto, percebe-se, empiricamente, que as enfermeiras tém por diversas vezes
substituido as anotaces no prontuario do cliente por registros no livro de ocorréncias. Ha
informacBes contidas nesse livro que deveriam ser descritas em prontudrios, quando
relacionadas aos aspectos clinicos do cliente ou do cuidado a eles ofertado. Para Pimpao
(2010), essa pratica dilui, descentraliza e possivelmente leva a perdas de informacdes.

O prontuério do cliente deve ser um documento destinado as informacGes sobre a
histéria clinica, a terapéutica implementada por todos os profissionais de salde, exames
clinicos e os cuidados de enfermagem realizados.

As praticas de assisténcia a salde estdo cada vez mais demandando a participacao de
equipes multidisciplinares. No prontuario, cada categoria profissional deve registrar a sua
atuacdo no processo de cuidar do cliente, de modo que as informac6es retratem a avaliacéo da
qualidade da assisténcia prestada.

O prontuario é uma fonte de pesquisa e um documento legal e juridico, logo os
registros devem estar impregnados de autenticidade e devem refletir o empenho e a forga de
trabalho da equipe de enfermagem destacando suas acfes. Constitui 0 acervo documental do
cliente e deve conter informagdes corretas, organizadas e completas. Pode ser consultado pelo
préprio cliente, por seu representante legal e pela equipe multiprofissional. Possari (2005)
aponta sinais da existéncia de prontudrio desde a ldade da pedra. O papiro cirdrgico,
adquirido e traduzido por Edwin Smith em 1862, € um dos documentos mais antigos que se
conhece, datado de 1660 a.C.
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Segundo Munck (1999), para atender aos objetivos o prontuario deve constituir-se em:
meio de comunicacédo entre os profissionais de salde; protecdo legal em assuntos de interesse
do cliente, da unidade e dos profissionais de saude; fonte de informacdes para agéncias
seguradoras; base para pagamento por servicos prestados pelas unidades por parte dos 6rgaos
governamentais e fonte de dados na producdo de informagdo como ferramenta no processo
gerencial.

Os requisitos basicos para que o prontuario atenda aos objetivos assistenciais e legais
sdo: consciéncia da importancia do documento por todos os profissionais que o alimentam e o
consomem; responsabilidade profissional, descricdo escrita e detalhada das atribuicfes de
cada profissional garantindo o adequado preenchimento e clareza na escrita (Munck, 1999).
Grande parte das Instituicdes de salde organiza o prontuario de forma integrada, ordenando
0s episodios por ordem cronoldgica, facilitando a analise e exploracdo dos dados.

Com os avancos cientificos e tecnoldgicos tem-se constatado a informatizacdo de
varios campos. A area de saude acompanhando esta evolucdo caminha em direcdo a
elaboracdo e introducdo progressiva dos sistemas de informacdo em salde, o chamado de

Prontuario Eletrénico do Paciente (PEP). Nesse sentido, Munck (1999) afirma que:

O Prontuério Eletrdnico em Salde é a denominagdo mais atual para o
prontuario cuja forma de entrada de dados e a consulta séo feitas por meio
eletronico [...] trata-se de um sistema informatizado que permite a entrada e
resgate de dados sobre o paciente e servicos prestados a ele pelas instituicbes
de saude.

Vale destacar a diferenca entre prontuarios eletrénicos e prontudrios digitalizados.
Muitas Instituicdes de Saude com o objetivo de reduzir os espacos ocupados pelos prontuérios
digitaliza-os, entretanto isso ndo confere o carater de prontuario eletronico.

Para o autor acima (1999), as principais vantagens da implantacdo do prontuario
eletrbnico sdo: possibilitar o uso em rede, permitindo a consulta por varios profissionais,
simultaneamente, até por diferentes instituicdes; facilitar e agilizar o acesso aos dados do
cliente; diminuir a perda de registros e de “extravio do prontudrio”; padronizar os registros,
tornando-os mais completos ¢ “legiveis”; controlar 0 uso dos recursos institucionais; diminuir
0 espaco fisico ocupado pelos registros; propiciar maior versatilidade no uso da informacéo,
devido a interligacdo entre informac@es fornecidas por diferentes fontes. Por outro lado, entre
as desvantagens do uso do PEP, pode-se citar: necessidade de investimento inicial para

compra de equipamentos, implantacdo de programas e adaptacdo de instalagdes; necessidade
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de profissionais capacitados para 0 uso de novos recursos tecnoldgicos e a resisténcia a
mudanga pelos profissionais.

Independente do tipo de prontuario (eletrénico ou manuscrito/manual) existente na
Instituicdo sdo os registros de enfermagem que ajudam a construir a base de conhecimentos
tedricos e praticos para o desenvolvimento cientifico da profissao.

A enfermagem, como parte da equipe de saude, permanece mais tempo/horas junto ao
cliente. Outras categorias profissionais t€ém o seu momento com o cliente quando “passam
visita”, ou seja, no momento em que avaliam, realizam anamnese, fazem exame fisico,
planejam e realizam intervencdes. A enfermagem esta envolvida no processo de cuidar 24
horas. Isso possibilita conhecer, de modo pormenorizado, as informacdes relacionadas tanto
as condi¢gdes do cliente e necessidades da familia, como do ambiente assistencial e
organizacional. Nesse contexto, o registro de enfermagem tem um valor significativo no
prontudrio.

Outra importancia do registro de Enfermagem encontra-se na demarcacdo do modo
como as enfermeiras e suas equipes prestam cuidados, o que valorizam ao registrar como
enfrentam os problemas relacionados aos clientes e a instituicdo, como se organizam e
distribuem as atividades administrativas e de cuidar. Registros podem conter indicios
reveladores da historia e da cultura profissional, ricos em crencas e valores dos exercentes,
com intersubjetividades estabelecidas intra-equipes e extra-equipes. Ademais, demarcam as
tecnologias de cuidar criadas ou desenvolvidas no ato de cuidar ou gerenciar o processo de
trabalho.

Por ser um reflexo da pratica de cuidar, o registro implica em inimeras consideragdes.

A matriz a seguir mostra a representacdo dos registros em diversos €ixos.

4 )

Planejamento e Comunicagéo Aspectos éticos e legais.

( REGISTROS DE W
ENFERMAGEM

T . Aspectos educacionais, de
Auditoria, indicador de qualidade pl?esquisas e cientificos

e seguranca do cliente

- /
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Os registros sdo importantes fontes destinadas ao planejamento da assisténcia. A
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) é uma ferramenta que favorece a
melhora da pratica de enfermagem e vem sendo cada vez mais utilizada em cenarios de
pratica assistencial e educacional (TANNURE E PINHEIRO, 2010). A Resolugdo COFEN
358/2009 dispde sobre a Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem e a implementagéo do
Processo de Enfermagem.

A SAE ¢é uma metodologia cientifica que organiza o trabalho profissional quanto ao
método, pessoal e instrumentos, tornando possivel a operacionalizacdo do processo de
Enfermagem e busca a reorganizacao da assisténcia prestada pela enfermagem. Contribui para
o fortalecimento da profissao que busca alcancar o status de ciéncia, uma vez que a SAE deve
estar fundamentada em ampla estrutura tedrica.

O processo de Enfermagem é um instrumento metodolégico que orienta o cuidado
profissional de Enfermagem e a documentacdo da préatica profissional. A Resolucdo 358/2009
organiza o0 processo em 5 etapas, a saber: 1%) Coleta de Dados, 2%) Diagndstico de
Enfermagem, 3%) Planejamento dos Resultados, 4%) Implementacdo e 5%) Avaliacao.

A Coleta de dados consiste na coleta de informacdes a respeito do estado de saide do
cliente. Nessa etapa sdo levantados os problemas, as reacdes e as necessidades através de
dados objetivos e subjetivos. Trata-se de um processo deliberado, sistematico e continuo,
realizado com o auxilio de métodos e técnicas variadas, que tem por finalidade a obtencédo de
informacBes sobre a pessoa, familia ou coletividade humana e sobre suas respostas em um
dado momento do processo saude e doenca.

O diagnostico de enfermagem constitui a segunda etapa do processo. Os dados
coletados sdo explorados, analisados e interpretados criteriosamente. O diagnéstico é o
julgamento clinico acerca das respostas dos individuos a problemas de salde reais (presente) e
potenciais (futuro) e oferece subsidio para a selecdo das intervencGes e para o alcance dos
resultados (NANDA, 2011). A taxonomia utilizada amplamente no Brasil e no mundo tem
por base a classificagdo da American Nursing Association (ANA).

As enfermeiras Faye Glenn Abdellah e Virginia Henderson sdo consideradas, na
enfermagem, as precursoras dos sistemas de classificacdo. Abdellah enfatiza que a assisténcia
de enfermagem deve considerar o individuo como um todo, atendendo suas necessidades
fisicas, sociais, psicoldgicas e espirituais (FALCO, 2000). A partir dessa sustentacdo, em
1960, a tedrica apresentou os chamados “21 problemas de enfermagem”, que foi considerado

como o primeiro sistema de classificacdo. Em 1966, Virginia Henderson elaborou a lista dos
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14 componentes dos cuidados basicos de enfermagem. Seu objetivo foi descrever os cuidados
que qualquer individuo necessita, e que deve ser realizado pela enfermagem independente do
diagnostico e da terapéutica prescrita pelo médico (HENDERSON, 1989). No Brasil, a
expressdao “diagnostico de enfermagem” foi apresentada pela enfermeira Wanda Horta,
também na década de 60, como uma das etapas do processo de enfermagem (HORTA, 1979).

A terceira etapa do processo € o planejamento. Nessa etapa as enfermeiras estabelecem
prioridades para o0s problemas/necessidades levantados, fixam resultados e determinam metas
com a equipe e/ou com o cliente (ALFARO-LEFREVE, 2005). Segundo Tannure e Pinheiro
(2010) existem itens necessarios para a formulacdo do resultado esperado: Ele deve ser
conciso, centrado no cliente, relacionado ao diagndstico, ser alcangavel, conter limite de
tempo e ser mensuravel. Tais itens sdo necessarios a fim de diminuir ou minimizar problemas.

A implementacdo da assisténcia de enfermagem constitui a quarta etapa do processo.
Nesse momento a enfermeira e/ou a equipe coloca em prética, executa o que foi planejado. Os
cuidados prescritos pela enfermeira devem beneficiar o cliente. Destaca-se que o cuidado é
individualizado, pois cada individuo tem uma necessidade especifica. As prescricdes sdo
feitas com base no diagnostico de enfermagem previamente identificado e devem ser
completas constando detalhadamente o que, como, quando e onde fazer.

A Ultima etapa do processo é a avaliacdo da assisténcia de enfermagem, que consiste
em acompanhar as respostas do cliente frente aos cuidados implementados. A enfermeira deve
avaliar a eficécia e efetividade da prescri¢cdo de enfermagem para determinar se as acdes ou
intervencdes de enfermagem alcancaram o resultado esperado e verificar a necessidade de
mudancas ou adaptacdes nas etapas do Processo de Enfermagem.

Segundo a Resolucdo 358/2009, a execucdo do Processo de Enfermagem deve ser
registrada formalmente no prontuério do cliente e envolve:

1) Um resumo dos dados coletados sobre a pessoa, familia ou coletividade em dado momento
do processo saude e doenca;

2) Os diagnosticos de enfermagem acerca das respostas da pessoa, familia ou coletividade em
dado momento do processo salde e doenga;

3) As agbes ou intervencOes realizadas pela enfermagem face aos diagnosticos por eles
identificados;

4) Os resultados alcancados como consequéncia das acOes realizadas ou Intervencdes de
enfermagem.

A inexisténcia do registro faz com que o cuidado prestado ndo tenha visibilidade e

reconhecimento e impossibilita a comunicacgéo intra-equipes e interequipes. A comunicacdo
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permeia a assisténcia de enfermagem, tanto no cuidado direto ao cliente quanto no cuidado
indireto. A capacidade de uma pessoa comunicar-se com outra € inerente ao comportamento
humano. O ser humano pensa, age e reflete sobre suas acdes e o compartilhamento dessa
reflexdo da-se atraves do processo dindmico chamado comunicacao.

Em qualquer situagdo que envolva a comunicagcdo humana, existem seis ingredientes
que fazem parte desse processo*: a fonte, o codificador, a mensagem, o canal, o decodificador
e o receptor, cada um age sobre os outros, cada um influencia os demais (BERLO, 2003).

Pode-se dizer que a fonte é a equipe de enfermagem que registra com um objetivo. O
codificador, responsavel por exprimir os objetivos da fonte, é o sistema muscular da mao do
sujeito que registra e que produz a palavra escrita, a funcdo codificadora é executada pelas
habilidades motoras da fonte. A mensagem é o registro de enfermagem, propriamente dito. O
canal, o intermediario, o condutor da mensagem, é o prontuario. O decodificador, conjunto de
habilidades sensdrias, sdo os sentidos do receptor. Os receptores, 0 alvo da comunica¢do, sdo
aqueles que terdo acesso as informacdes e que as usardo de alguma forma, ou seja, o receptor
pode ser todos os profissionais das demais categorias (fisioterapeutas, nutricionistas,
psicologos, farmacéuticos, médicos, etc), os profissionais de enfermagem (enfermeiras,
técnicos e auxiliares de enfermagem) ou o proprio sujeito que registrou, pois a fonte e o
receptor podem ser a mesma pessoa, enfim, todos os que se beneficiarem do registro, quer
para continuidade da assisténcia, quer para fins legais, juridicos, de auditoria e de pesquisas.

A mensagem no processo de comunicacao sao 0s Registros de Enfermagem. Séo trés
o0s elementos estruturais analisados em uma mensagem: o codigo, o contetdo e a forma como
foi tratada. O codigo consiste em qualquer grupo de simbolos, que quando estruturados, séo
capazes de ter significacdo para alguém. O conteddo € o material que a fonte seleciona para
exprimir seu objetivo. O tratamento é a selecdo, realizada pela fonte, dos elementos e
estrutura do codigo e do contetido. Ao registrar, os sujeitos estdo selecionando os elementos

que julgam importantes, eles fazem escolhas.

* Segundo BERLO (2003) a comunicagao é um processo, pois no tem um comeco e um fim, uma sequéncia fixa
de eventos. N4o é estatico, parado. E movel. Os acontecimentos e as relagdes sdo dindmicos, em evolugao.
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A Figura abaixo ilustra o processo de comunicagdo no cotidiano da pratica de cuidar.

Cuidado direto
Cuidado Indireto

Modus operandi de registrar

MENSAGEM
Clareza
Construgao Decodifico
Letra Recodifico
Contetdo
Forma ﬂ Tratamento
Caodigo | €
Frase M m Selecéo
Para
ALGUEM Eu recebo a informagéo Consequéncias
Equipe de Eu leio a informacéo Problemas
saude. Eu compreendo ou néo Decistes
a informacéo
Eu falo
Eu registro

A deficiéncia dos registros dificulta a tomada de decisdo e intervencédo tanto da equipe
gue executa o cuidado a beira-leito, quanto dos que ocupam os diversos niveis gerenciais da
hierarquia organizacional, com isso a comunicacdo e a qualidade da assisténcia podem ficar
prejudicadas.

Ao que se relaciona ao cuidado direto, os registros realizados pela enfermagem podem
ajudar na avaliacdo e na manutencdo ou mudanca na conduta da propria equipe e dos demais
membros da equipe de saude. Os profissionais de enfermagem sdo aqueles que mais tempo
permanecem com o cliente, possibilitando a identificacdo de respostas positivas e negativas

frente a terapéutica prescrita e/ou o cuidado realizado por outro profissional.
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No cuidado indireto, os gerentes de enfermagem usam 0s registros como um dos
aportes para a tomada de decisbes. O uso apropriado de recursos humanos e materiais, a
eficacia, o custo-efetividade de procedimentos e praticas ndo raramente sdo pautados nos
registros realizados pela enfermagem. Os gerentes utilizam-se das anotacdes a fim de avaliar,
sistematizar e decidir condutas mais adequadas na busca de solugdo de problemas,
administracdo de recursos materiais (previsao, provisao, organizacdo e controle) e gestdo de
pessoas (escalas, capacitacdo, controle de absenteismo e outros). A escassez do registro
prejudica/dificulta o processo, podendo gerar prejuizos para a dindmica do trabalho e
desempenho da equipe.

Pode-se tracar como marco da preocupacao com a qualidade da assisténcia nos tempos
modernos os trabalhos de Florence Nightingale que, durante a Guerra da Criméia, observava a
diferenca no nimero de mortes nos hospitais que tratavam os feridos de guerra que nao se
relacionavam necessariamente com a gravidade dos ferimentos. Essas observacdes fizeram
com que o0s hospitais passassem a manter registros organizados e uma série de medidas de
organizacdo, higiene e assepsia passaram a ser adotadas com evidente melhoria da situacgéo.

Outro meétodo utilizado na avaliacdo é a auditoria. A avaliacdo da qualidade da
assisténcia ao paciente através dos registros do prontuario foi introduzida nos Estados Unidos,
em 1918, pelo médico George Ward. Kurcgant (1991) descreve a auditoria como uma
avaliacdo sistematica da qualidade da assisténcia, verificada por meio das anotacdes de
Enfermagem no prontuario do cliente.

Segundo Ribeiro apud Francisco (1990), inUmeras dimensdes sdo avaliadas na
auditoria, tais como: analise das necessidades e atendimento ao cliente, conteudo significativo
das informaces sobre o estado de salude, grau de satisfacdo do usuario e de seus familiares,
producdo cientifica das enfermeiras, programa de treinamento profissional, existéncia de
instrumentos de administracdo de enfermagem, motivacdo do pessoal, nivel de absenteismo,
sistema de avaliacdo profissional, entre outros. O método de auditoria deve ter um guia com
objetivos claros, coerentes e bem definidos, que favorecam o levantamento dos pontos fracos
para a devida correcao.

Quando se trata de qualidade, ela implica ndo apenas em melhorar as chances de bons
resultados, mas também em aumentar a seguranca dos atos praticados (NORONHA, 2001).
Atualmente, o discurso do cuidado, gira em torno da seguranca do cliente, que € reconhecida
como uma questdo global. Vincent (2009) define seguranca do cliente como “o ato de evitar,
prevenir e melhorar os resultados adversos ou as lesdes originadas no processo de

atendimento médico-hospitalar”. Esse discurso obriga a remeter novamente a Florence
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Nightingale, que ja em 1859, preocupava-se com o tema e apontava que o primeiro dever de
um hospital, apesar de parecer talvez um estranho principio, era ndo causar dano ao cliente.

Em 1999, a publicacdo do Relatorio Errar ¢ humano: Construindo um sistema mais
seguro de saude (To err is Human: Building a safer health care system), do Instituto de
Medicina dos Estados Unidos, que relaciona dados de mortalidade com erros advindos do
cuidado a salde, que poderiam ser evitados, aumenta o interesse mundial sobre a quest&o.
Nesse estudo revelava-se que nos Estados Unidos, entre 45 e 98 mil pessoas morrem a cada
ano em hospitais por acidentes relacionados a falhas na assisténcia médica e ndo da doenca
que provocou a internagao.

Rotinas e protocolos institucionais tém sido construidos e/ou revisados, tendo como
eixo norteador intervengGes e acdes que tém reduzido os problemas relacionados a seguranca
dos clientes. Equipes multiprofissionais tém realizado movimentos nacionais e internacionais
com o objetivo de reformular suas praticas nos servicos de salde. Todos os profissionais
devem estar conscientes da importancia de boas praticas para garantir a seguranca e a
qualidade da atencéo prestada.

A deficiéncia, insuficiéncia e auséncia dos registros podem gerar falhas na
comunicagdo e na continuidade do cuidado gerando prejuizos a seguranca do cliente, além
disso, muitos erros deixam de ser registrados quando ndo provocam danos imediatos e
notorios.

Outra representacdo dos registros diz respeito aos aspectos legais e éticos. Uma acao
incorreta do profissional podera ter implicacdes éticas, legais e/ou até criminais. Atualmente,
a enfermagem encontra-se em evidéncia, especialmente nos meios de comunicacdo. Casos
envolvendo erros dos profissionais de enfermagem tém deixado expostas as fragilidades e
criado uma imagem negativa da profissao diante da sociedade. Soma-se ao fato, a projecao da
categoria na area de saude e o esclarecimento da populacdo sobre seus direitos como cidaddos
e usuarios dos servicos.

A enfermagem tem sua pratica regidas por leis e normas, determinando que todo
profissional responderd por acbes danosas causadas ao paciente. Perante a justica, 0s registros
de enfermagem constituem a base da credibilidade profissional (OGUISSO, 2003).

O Cobdigo de Etica dos Profissionais de enfermagem (2007) descreve que a
enfermagem compreende um componente proprio de conhecimentos cientificos e técnicos,
construido e reproduzido por um conjunto de préaticas sociais, éticas e politicas que se
processa pelo ensino, pesquisa e assisténcia. Realiza-se na prestacdo de servigos a pessoa,

familia e coletividade, no seu contexto e circunstancias de vida. Na Secdo I, que trata das
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relagbes com a pessoa, familia e coletividade, o Artigo 25, aponta como responsabilidade e
dever do profissional, registrar no prontuario do paciente as informacGes inerentes e
indispensaveis ao processo de cuidar. Na secdo Il que trata das relacbes com os trabalhadores
de enfermagem, salde e outros, o Artigo 41 aponta como responsabilidade e dever do
profissional prestar informacdes, escritas e verbais, completas e fidedignas necessarias para
assegurar a continuidade da assisténcia.

O conteudo dos registros deve ser completo, coerente, organizado, correto, legivel,
livre de rasuras para que possa servir para defesa legal. A auséncia e/ou insuficiéncia dos
registros podem gerar o efeito inverso, podendo ser considerada um delito com punigdes
previstas em lei. (OGUISSO, 2003)

No aspecto educacional, as Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduagéo
em Enfermagem, destaca que a formacdo da enfermeira tem por objetivo dotar o profissional
dos conhecimentos requeridos para o exercicio de competéncias e habilidades gerais, a saber,
atencdo a salde, tomada de decisdo, lideranca, comunicacdo, administracdo e gerenciamento e
educacdo permanente. Na competéncia/habilidade que trata de comunicacdo constam a
comunicacdo verbal, ndo verbal e a habilidade de escrita e leitura.

A comunicacdo interpessoal é uma competéncia/habilidade imprescindivel a
enfermeira, sem a qual o processo de interacdo, entre ela e os demais profissionais da saude e
entre ela e os clientes, ndo é satisfatorio e eficiente.

A escassez dos registros nos prontuarios prejudica a coleta de dados nas pesquisas e
ndo traz cientificidade & enfermagem. Segundo Japiasst (2008), a ciéncia ¢ “a forma de
conhecimento que ndo somente pretende apropriar-se do real para explica-lo de modo racional
e objetivo, mas procura estabelecer os fenomenos observados”. Se o registro ¢ a forma de
retratar o cuidado oferecido pela enfermagem e torné-lo real, sem documentagdo o “real” ndo

pode ser observado, nem explicado.
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2.2 AS FRAGILIDADES DOS REGISTROS DE ENFERMAGEM

Inimeros estudos sobre Registro de Enfermagem tém sido realizados e apontam a
deficiéncia/insuficiéncia da anotacdo, tornando-a um documento fragil frente as suas
multiplas representacBes: comunicagdo, planejamento da assisténcia, auditoria, pesquisas,
aspectos éticos, legais e para a preservagdo da memoria da profisséo.

Matsuda et al (2006), com o objetivo de analisar as anotacGes/registros efetuadas pela
equipe de enfermagem, avaliou 124 registros e constatou que as anotacdes/registros de
enfermagem ndo fornecem dados necessarios para subsidiar o processo do cuidado e nédo
constitui um instrumento eficiente de comunicacéo e para a qualidade do cuidado. Na maioria
dos registros ndo foram mencionadas a hora, a data e a identificacdo do profissional. A
presenca de erros, rasuras, letras ilegiveis, palavras generalizadas/vagas e abreviaturas/siglas
ndo padronizadas, que dificultam a leitura e a compreensdo das informag6es também foram
frequentes. Uma vez que o registro de enfermagem é um documento legal que pode ser usado
tanto por profissionais quanto por familiares, a presenca de rasuras o destitui como forma de
respaldo mediante situacGes legais e juridicas. A linguagem clara e objetiva € imprescindivel
para a comunicagao.

Ao avaliar a execucdo do registro na aplicacdo da SAE em um hospital universitario,
Repetto e Souza (2005) constatam a presenca de histérico, diagnostico, evolucdo, prescrigdes
e anotacOes de enfermagem, porém houve uma deficiéncia no cumprimento de algumas fases
e na documentacdo das mesmas.

Todavia, em um estudo quantitativo realizado por D’Innocenzo e Adami (2004) foram
avaliados os registros de Clinicas médicas de seis hospitais gerais, em duas dessas unidades
era aplicada a SAE e em uma delas a Sistematiza¢do estava consolidada. Percebeu-se que
nessa Unidade houve progresso dos registros, com presenca de diagnostico de enfermagem,
de prioridades e resultados esperados. Nas Unidades em que a SAE ndo era aplicada, as
anotagdes eram incompletas.

Ochoa-Vigo, Pace e Santos (2003) analisaram o0s registros de enfermagem em trés
momentos diferentes em uma mesma unidade. Cada periodo correspondia a uma fase da
implantacdo do Processo de Enfermagem. As autoras avaliaram seis itens, sdo eles, letra
legivel, erros, utilizacdo de siglas e abreviacdes, escrita objetiva, registro das caracteristicas
observadas e descricdo de informacGes subjetivas entre aspas. Os resultados mostraram

melhoria somente no item letra legivel.
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Machado (2010) evidenciou que as enfermeiras de uma Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) tém uma forma muito peculiar de registrar, com presenca de cddigos e cifras que s
podem ser desvendados por quem divide 0 mesmo espaco de cuidar. A linguagem se
aproxima de uma linguagem “tribal” em que somente pessoas pertencentes aquela “tribo”
conseguem entender os outros e se fazerem entender.

Setz (2009) avaliou por meio da auditoria a qualidade dos registros de enfermagem e
destacou que os problemas mais comumente encontrados foram: anotacfes de enfermagem
semelhantes a evolucdo médica; dificuldade de legibilidade, erros de ortografia, siglas nao
padronizadas, falhas na identificagdo do profissional e a ndo administragdo de medicamentos
sem justificativas.

Os registros de enfermagem, atualmente, tém se voltado para o modelo biomédico, em
que o corpo fisico e suas alteracdes se sobrepdem a um corpo na sua totalidade, composto por
sentimentos, emocdes, desejos e sensacdes (MATSUDA, 2006).

E fundamental destacar que os estudos apontam algumas causas para a limitagdo no
registro, tais como reduzido namero de profissionais, falta de tempo habil para realizar os
registros, excesso de atividades administrativo-burocréaticas, auséncia de uma organizacao de
trabalho das instituicdes, prevalecendo ainda a cultura de que a enfermagem é um servico de
apoio as demais categorias (PIMPAO, 2010).

Santos, Paula e Lima (2003) revelam que as enfermeiras pesquisadas estdo
insatisfeitas com o atual sistema de registro, porque o consideram limitado e ultrapassado.
Além disso, alegam que os outros profissionais ndo leem o que a enfermagem registra. Diante
do fato alguns questionamentos podem ser levantados: O que a enfermagem registra? A
enfermagem escreve para que ou para quem? As anotacdes de enfermagem apresentam
relevancia e fortalecem a luta da categoria por melhores condi¢des de trabalho?

Segundo o COFEN (Conselho Federal de Enfermagem), em 2011, a enfermagem
conta com 346.968 enfermeiras, 750.205 técnicos de enfermagem, 744.924 auxiliares de
enfermagem, 14.291 atendentes de enfermagem e 2 parteiras. Soma-se 1.858.388 de
profissionais que ainda ndo alcancaram conquistas merecidas como jornada de trabalho de

30h semanais* e melhores salarios.

*A luta pela jornada de trabalho de 30 horas para trabalhadores da area da satide é uma reivindicagéo histérica.
Ha uma década a Enfermagem brasileira luta para aprovar o Projeto de Lei do Senado 2.295/2000, mais
conhecido como PL 30 Horas, que estabelece a jornada maxima de 30 horas semanais para os enfermeiros/as,
técnicos/as e auxiliares de enfermagem. Inclusive, a Organizacdo Internacional do Trabalho (OIT) da
Organizacao das Nagoes Unidas (ONU) recomenda esta jornada, argumentando que € o melhor para pacientes e
trabalhadores da saide do mundo inteiro.
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Os profissionais de enfermagem se dedicam horas para garantir uma assisténcia de
qualidade ao cliente, porém ndo ha registro do que fazem. Cuidado n&o registrado, ndo existe.
Além de o registro ser a comprovacdo de um cuidado prestado, ele € um compromisso social
com a profissdo. Nesse contexto, cabem algumas indagacfes: serd que o tipo de registro que
hoje se encontra nos prontuarios dos clientes é capaz de representar o cuidado de
enfermagem? Esse registro é capaz de fortalecer um novo caréter intelectual e cientifico a
enfermagem? Esse tipo de registro contribui para a historia e a memoria da profisséo?

Sem memoria ndo existe a possibilidade de sobrevivéncia. A memoria pode ser
considerada como “qualquer mudanga relativamente permanente no comportamento que
resulta da experiéncia passada.” (Mc GARRY, 1984). Como se podera futuramente pesquisar,
investigar e avaliar se houve evolucdo no modus operandi de registrar e cuidar da
enfermagem se ndo se conhecer o que ela fez antes? A qualidade do registro dos prontuérios,
nos estudos atuais, mostra que ele ndo contribui para a preservacdo da memoria escrita da
profissdo. Como alerta Machado (2010), a enfermagem caminha para uma “morte anunciada”.

Um dos objetivos do registro de enfermagem € servir de subsidio a pesquisa. A sua
auséncia e/ou escassez dificulta a coleta de dados que possam ser transformados em
informacdes para analises epidemioldgicas, gerenciais e administrativas. Roque e Prates
(2009) em seu estudo, que teve como objetivo avaliar a ocorréncia de eventos adversos a
medicamentos, baseada em uma revisdo retrospectiva de prontuarios orientada por 24 critérios
de rastreamento, apontou que 0S registros possuem “limitagdes e falhas que podem
comprometer a deteccdo dos rastreadores identificados a partir das informaces descritas nas
evolucdes”.

Viana e Tonini (2010) evidenciam as implicacdes para a enfermagem do processo do
trabalho em salde no centro cirdrgico. Os resultados apontam para varios pontos ruidosos
(obstaculos, problemas e falhas no desenvolvimento do processo de trabalho) e a caréncia e
incipiéncia dos registros surgiram como a maior categoria dos ruidos, foram 230 ruidos
relacionados a registro, implicando na comunicacdo entre as equipes, na continuidade da
assisténcia e como fonte de dados para pesquisas.

Com o objetivo de aprofundar o conhecimento sobre como se apresentam 0s Registros
de Enfermagem nos ultimos anos foi realizado um levantamento bibliografico nas bases de
dados eletronicas da BDENF e LILACS, de obras publicadas no periodo de 2005 a 2010. O
descritor utilizado foi: Registros de Enfermagem. Os estudos foram organizados no Quadro
abaixo. Foram identificadas duas dissertagdes de mestrado e dezessete artigos relacionados

com a tematica.
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REFERENCIA OBJETIVOS METODOLOGIA RESULTADOS CONCLUSOES
COSTA, Sandra Patricia | Avaliar 0S registros | Estudo retrospectivo, com | O estudo identificou as | O estudo evidenciou um
da; PAZ, Adriana | realizados pelos | delineamento transversal. principais causas de | déficit na qualidade dos
Aparecida; Souza, Emiliane | enfermeiros quanto ao | Foi realizado em duas | internagdo na UTI. registros acerca do exame,
Nogueira de. Avaliacdo dos | exame fisico do cliente na | instituicdes hospitalares no | O sistema organico que |0 que compromete a
registros de enfermagem | Unidade de Tratamento | Rio Grande do Sul. mais apresentou registros | assisténcia individualizada
guanto ao exame fisico. | Intensivo (UTI) e na | Analise comparativa entre | na UTI foi o respiratorio e | ao cliente.

Rev Gaucha Enferm, Porto | Unidade de Internacdo | os registros dos pacientes | na UIC foram o respiratério | Discute a necessidade de
Alegre, v. 31, n. 1, p. 62- | Clinica (UIC). que foram transferidos da | e de pele e mucosas. repensar as praticas de
69, mar. 2010. Disponivel UTI para a UIC em dois | Houve déficit nos registros | enfermagem quanto ao
em: momentos  distintos de | quanto a presenca de | registro do exame fisico e
<http://seer.ufrgs.br/Revist atencéo. drenos/sondas, cateteres e a | propde que novas
aGauchadeEnfermagem/art Amostra: 69 prontuarios. infusdo de drogas. estratégias precisam  ser
icle/view/11439>. Acesso Dados coletados por meio | As técnicas propedéuticas | pensadas para modificar
em: 04 fev. 2011. de um instrumento préprio, | mais  utilizadas  foram: | essa realidade, seja por
do tipo check list, com | inspecdo e palpacéo. meio de discussoes,
questdes sobre avaliacdo do | Os registros acerca do | capacitacdes, grupos de
exame fisico, submetido & | exame fisico na UTI | discussdo, entre outros,
validacdo de face. apresentaram melhor | visando a obtencdo da
qualidade enquanto na UIC | qualidade dos registros de
eram frequentes os | enfermagem.
registros acerca das
intercorréncias.
REPPETTO, Maria | Identificar a realizagdo e o | Estudo  descritivo,  de | O estudo identificou que as | Os resultados deste estudo

Angela; SOUZA, Mariana
Fernandes de. Avaliagdo da
realizacdo e do registro da
Sistematizacao da
Assisténcia de enfermagem

registro das etapas da SAE
que sdo implementadas nas
Unidades de Internacéo.

Indicar os diagnosticos de
enfermagem, mais

carater retrospectivo.

Realizado nas Unidades de
Internacdo de Cardiologia,
Doencas Infecto-

Parasitarias no  Adulto

fases  mais
foram:
-Cardiologia e  DIPA:
Prescrigdo e Anotagéo.

-Neurocirurgia:  Historico,

registradas

apontam para a deficiéncia
no cumprimento de
algumas fases e no registro
das mesmas.

Aponta alguns aspectos que
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(SAE) em um hospital
universitario. Rev  Bras
Enferm, v. 58, n. 3, p. 325-
9, maio-jun. 2005.
Disponivel em:
<http://www.scielo.br/sciel
0.php?script=sci_arttext&pi
d=S0034-
71672005000300014&lang
=pt&ting=pt>. Acesso em:
10 fev. 2011.

frequentes, segundo a
especificidade das unidades
de internacéo.

(DIPA) e Neurocirurgia em
um hospital Universitario
em S&o Paulo.

Amostra: 135 prontuérios.
Periodo de Coleta de
dados: agosto de 2002 a
fevereiro de 2003.

Anélise descritiva.

diagnostico e anotacao.

Cabe ressaltar que em
alguns prontuarios
analisados existia
diagnostico de

enfermagem, porém nédo
havia registro do historico.
O diagndstico mais
frequente nas Unidades
referidas foi Risco para
Infeccéo.

merecem ser considerados

como: reformulacdo dos
impressos  proprios  para
aplicagéo da SAE,

elaboracao de protocolos de
assisténcia e treinamento
dos profissionais.

MATSUDA, Laura Misue;
SILVA, Doris Marli Petry
Paulo  da; EVORA,
Yolanda Dora Martinez;
COIMBRA, Jorseli Angela
Henriques. Anotagdes/regi

stros de enfermagem:
instrumento de
comunicacado para a

qualidade do cuidado? Rev.
Elet. Enf., v. 8, n. 3, p. 415-
21, 2006. Disponivel em:<
http://www.fen.ufg.br/revis
ta/revista8 3/v8n3al2.htm
>, Acesso em: 05 fev.
2011.

Analisar as
anotagOes/registros
efetuadas pela equipe de
enfermagem em um
hospital-escola.

Pesquisa Documental.
Periodo de Coleta de
dados: fevereiro de 2004.
Amostra: 5 prontuarios,
escolhidos aleatoriamente,
de pacientes internados na
UTI-Adulto e
encaminhados
posteriormente para Clinica
Médica ou Cirurgica, que
permaneceram no minimo
3 dias na Unidade.
Foram  analisados
registros.

124

Dentre os itens avaliados
pelo instrumento de coleta
de dados, foram frequentes
a auséncia de data, hora e
identificacdo do
profissional que realizou o
registro, a presenca de
erros, rasuras, ilegibilidade,
registros vagos e siglas nao
padronizadas.

O estudo constatou que as
anotacgOes/registros de
enfermagem ndo fornecem
dados necessarios para
subsidiar o processo do
cuidado e ndo constitui um
instrumento  eficiente de
comunicacdo e para a
qualidade do cuidado.

Os autores sugerem
treinamento dos
profissionais envolvidos na
assisténcia.

MATSUDA, Laura Misue;
CARVALHO, ) Ariana
Rodrigues Silva; EVORA,

Analisar as anotacdes de
enfermagem efetuadas por
Enfermeiros e Auxiliares

Estudo do tipo documental.
Analise retrospectiva.
Periodo de coleta de dados:

O estudo possibilitou o
agrupamento de 15 itens.
Constatou-se a frequéncia

Observou-se nos registros
analisados

predominantemente  uma
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Yolanda Dora Martinez.
AnotacOes/ registros de
enfermagem em um
hospital-escola. Cienc Cuid
Salde, v. 6, Suplem. 2, p.
337-346, 2007. Disponivel
em:
http://periodicos.uem.br/ojs
/index.php/CiencCuidSaud
elarticle/viewArticle/5307.
Acesso em 07 fev. 2011.

de Enfermagem de um
hospital-escola.

fevereiro de 2004.

Amostra: 3 prontuarios,
escolhidos aleatoriamente,
de pacientes internados na
UTI-Adulto e
encaminhados
posteriormente para Clinica
Médica ou Cirlrgica, que
permaneceram no minimo
72h na Unidade.

Foram  analisados 71
registros.

diminuida de anotacdes
pelo enfermeiro em todos
0s setores.

Foram encontrados
comumente termos vagos e
informagdes breves,
incompletas, e registros
desnecessarios e
repetitivos.

Itens referentes ao exame
fisico foram encontrados
em todos o0s registros.
Informacdes sobre sondas,
drenos e cateteres foram
frequentes.

N&o houve nenhum registro
acerca da dimensao
psicosocioespiritual do
cliente e relatos escassos
sobre 0 nivel de
consciéncia.

dimenséo fisica e bioldgica
do cliente.

Os registros sdo limitados a
sinais e sintomas e né&o
fornecem informacdes que
subsidiem a avaliagéo
continua dos cuidados e a
tomada de decisoes.

FONTES, Maria Cristina
Ferreira;, MENDES, Isabel

Amélia Costa;
HAYASHIDA, Miyeko;
DALRI, Maria  Célia
Barcellos.  Anélise  das
anotacbes do enfermeiro
em uma Unidade de
Terapia Intensiva. Rev.

RENE, Fortaleza, v.7, n.3,

Identificar, quantificar e
classificar as anotacdes
efetuadas pelo enfermeiro
na admissdo do paciente
em uma Unidade de
Terapia Intensiva de um
hospital escola, quanto a
forma de apresentacdo e
conteudo.

Estudo retrospectivo.
Abordagem quantitativa.
Local: Unidade de Terapia
Intensiva de um Hospital
escola no Parana.

Amostra: 187 anotagdes do
enfermeiro e 489
conteudos.

Os 489 conteldos foram

analisados quanto a:
-Legibilidade: 56,6%
adequada, 24,1%
parcialmente e 19,2%
inadequadas;

-Erros  sem ocultar o

original: 2,5% adequados,
2,3 inadequados e 95,2%
ausentes;

Neste estudo constatou-se
que a apresentacdo e
conteddo dos  registros
ainda ndo se encontram
totalmente adequados, ©
que pode acarretar
prejuizos para todas as
partes  envolvidas  no
processo de cuidar.

Salienta-se a necessidade
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p. 70-77, set/dez. 2006.
Disponivel
em:<http://www.revistaren
e.ufc.br/pdf/7_3.pdf>.

Acesso em: 02 fev. 2011.

-Siglas padronizadas: 67%
corretas, 15% uma, duas ou
mais incorretas e 18%
ausentes;

-Objetividade da escrita:
Clara e completa: 56,6%,
Clara e Incompleta: 25,6%
e superficial: 17,8%;
-Abreviaturas:  Auséncia:
50,7%, 33,5%
compreensivel e 15,8%
incompreensivel.

de encontrar formas de
desenvolver processos de

documentacao nos
prontuarios, com
investimentos em

capacitacfes das equipes,
recursos materiais e
informatizacao.

CARRIJO, Alessandra
Rosa; OGUISSO, Taka.
Trajetdria das Anotacdes de
Enfermagem: um
levantamento em
periddicos nacionais (1957-
2005). Rev Bras Enferm, v.
59, n. esp, p. 454-8, 2006.
Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/r
eben/v59nspe/v59nspeal?.
pdf>. Acesso em: 01 fev.
2011.

-Descrever, por categorias,
0os achados que mais se
destacaram no
levantamento;

-Analisar 0s temas mais
relevantes no contetdo das
anotacdes de enfermagem;
-Destacar, a partir do
levantamento realizado, a
importancia e a trajetéria
histérica do registro de
enfermagem.

Revisdo bibliografica.
Amostra: 51 periodicos do
periodo de 1957 a 2005,
encontrados na Base de
Dados PeriEnf da EEUSP.
Andlise de Contetdo de
Bardin.

Periodo da pesquisa: Junho
de 2005.

Palavras-chaves:
Registro(s), Registro(s) de
Enfermagem,
Anotacdo(bes) e Anotacdo
(Ges) de Enfermagem;

Categorias apresentadas:

I- NUmero de publicacgdes,
por décadas.

- Periddicos
publicaram o assunto.
I11- Categorias de Autores.
IV- Unidades Pesquisadas:
hospitalares e  outras
instituicoes.

V- Aspectos legais.

VI- Tipos de Anotacdo de
enfermagem.

VII- Secdes propostas pela
Revista  Brasileira  de
Enfermagem.

que

Os resultados apontaram
para um maior nimero de
publicacdo na década de 90
(16 artigos). O periddico
que mais publicou artigos
sobre a tematica foi a
Revista  Brasileira  de
Enfermagem (10 artigos).
A categoria que mais
publicou artigos foi a de
enfermeiras docentes (31

artigos). Nao foi
encontrada nenhuma
pesquisa em  Unidades

basicas de Salde, a maioria
foi realizada em Unidades
Hospitalares.
31  artigos
importancia

citam a

do aspecto



http://www.revistarene.ufc.br/pdf/7_3.pdf
http://www.revistarene.ufc.br/pdf/7_3.pdf
http://www.scielo.br/pdf/reben/v59nspe/v59nspea12.pdf
http://www.scielo.br/pdf/reben/v59nspe/v59nspea12.pdf
http://www.scielo.br/pdf/reben/v59nspe/v59nspea12.pdf
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legal das anotacbes. O tipo
de anotacdo mais frequente
€ a descritiva do tipo
narrativa escrita. A secao
de Pesquisa contemplou 27
textos, seguida da secgéo
Reflexdo com 7 artigos.

SETZ, Vanessa Grespan;
D’INNOCENZO, Maria.
Avaliacdo da qualidade dos
registros de enfermagem no
prontudrio por meio da
auditoria. Acta Paul
Enferm, S&o Paulo, v. 22,
n. 3, p. 313-7, 2009.
Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/a
pe/v22n3/al2v22n3.pdf>.

Acesso em: 02 fev. 2011.

Avaliar, por meio da
auditoria, a qualidade dos
registros de enfermagem
nos prontuérios de
pacientes atendidos em
unidades de um Hospital
Universitario.

Estudo descritivo e
retrospectivo.

Analise documental.

Local: Hospital
Universitario no municipio
de Séo Paulo.

Amostra: 424 prontudrios.
Periodo de coleta de dados:
novembro e dezembro de
2006 e janeiro de 2007.

Os itens avaliados no
prontuario foram:
Preenchimento do
levantamento de dados;
Folha de centro cirdrgico;
Folha de custo do centro
cirargico; Evolucdo de
enfermagem; Diagnostico
de enfermagem; Prescricdo
de enfermagem; Checagem

da Prescricéo de
enfermagem e da
prescricao médica;

Anotacdo de enfermagem;

Foi realizada uma auditoria
interna retrospectiva para
auditar os prontuarios.

Na andlise qualitativa dos
prontuarios nenhum
contemplou de 90 a 100%
dos critérios de avaliacéo,
portanto nenhum
prontuério foi considerado
6timo. Foram considerados
ruins 26,7%; 64,4% foram
considerados regulares e
8,7 % bons.

Os problemas mais
comumente  encontrados
foram:  Anotacbes  de
enfermagem semelhantes a
evolugéo médica;
Dificuldade de legibilidade,
erros de ortografia, siglas
ndo padronizadas, falhas na

identificacdo do
profissional. Outra falha
constatada foi a ndo

A pesquisa apontou falhas
e  desvios  detectados
atraves da auditoria, o que
permitiu  por meio de
relatérios de avaliacdo,
levantar propostas, junto a
Diretoria de Enfermagem
do Hospital, para melhorar
a qualidade da assisténcia
de enfermagem e do
registro.



http://www.scielo.br/pdf/ape/v22n3/a12v22n3.pdf
http://www.scielo.br/pdf/ape/v22n3/a12v22n3.pdf
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de alta hospitalar e de
obito.

Para cada item avaliado
utilizou-se 0s seguintes
critérios: Otimo (4 pontos),
Bom (3), Regular (2), Ruim

de
sem

administracéo
medicamentos
justificativas.

(1) e Ausente (0).
D’INNOCENZO, Maria; | Avaliar a aplicacdo do | Estudo descritivo, | O estudo aponta que dos 6 | O estudo comprovou que
ADAMI,  Nilce Piva. | modelo assistencial no | abordagem quantitativa e | hospitais, apenas em 2 a | nas Unidades em que a
Andlise da qualidade dos | processo de enfermagem | de campo. Sistematizacéo da | SAE ndo era adotada o0s
registros de enfermagem | por meio da analise da | Local: unidades de | Assisténcia de Enfermagem | registros sdo incompletos,
nos prontuarios de | qualidade dos registros de | internacdo  de  Clinica | era aplicada e registrada em | tornando-os  documentos
pacientes de hospitais de | enfermagem no prontuario. | Médica de seis hospitais | prontuario. Em um hospital | frdgeis tanto para a
ensino e universitarios. gerais de ensino e |a SAE era embasada no | avaliagdo da assisténcia,

Acta Paul. Enf., S&o Paulo,
v. 17, n. 4, p. 383-91,
out/dez. 2004. Disponivel
em:

<http://www.unifesp.br/den
flacta/2004/17_4/pdf/art3.p
df>. Acesso em: 06 fev.
2011.

universitarios no municipio
de S&o Paulo.

Amostra: 400 prontuarios.
Periodo de Coleta de
dados: marco a setembro de
2000.

Analise Documental.
Coleta de dados guiada por
dois roteiros pré-testados.

referencial tedrico proposto
por Horta e no outro os
referenciais de Horta e
Orem. Nesses hospitais a

identificacdo do
profissional estava
completa.

Nos hospitais onde a SAE
ndo era adotada, os dados
demonstram a
predominancia dos
registros voltada para um

modelo biomédico,
prejudicando a
comunicagdo  entre  a

equipe.

quanto para fins éticos e
juridicos.

Em um dos hospitais em
que era aplicada a SAE,
houve o0 registro de
diagnostico de enfermagem
em 9 prontuérios, o que
representa um avango na
pratica assistencial.



http://www.unifesp.br/denf/acta/2004/17_4/pdf/art3.pdf
http://www.unifesp.br/denf/acta/2004/17_4/pdf/art3.pdf
http://www.unifesp.br/denf/acta/2004/17_4/pdf/art3.pdf
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VENTURINI, Daniele
Aparecida; MARCON,
Sonia Silva. Anotacdes de
enfermagem em  uma

unidade cirargica de um
hospital-escola. Rev Bras
Enferm, Brasilia, v. 61, n.5,
p. 570-5, set/out. 2008.
Disponivel em:

Analisar a qualidade das
anotacfes de enfermagem

acerca dos cuidados
dispensados ao paciente
cirurgico.

Estudo inter-relacional.
Local: Unidade Cirlrgica
do Hospital Universitario
Regional de Maringa.
Amostra: 134 prontudrios.
Instrumento de coleta de
dados: Formulario
adaptado, englobando:
dados de identificacdo dos

Foi analisada a frequéncia
de anotagOes referentes as
prescricdes de enfermagem
(de admissdo, pré e poés-
operatorio), aos
procedimentos  invasivos,
observacdo de sinais e
sintomas, cuidados de pré e
poOs-operatdrio, aspectos e

Os resultados  revelam
falhas importantes  nos
registros de enfermagem.
O estudo reconhece a
auditoria como método de

avaliacdo para detectar
problemas com 0S
registros.

Os autores sugerem 0

<http://www.scielo.br/pdf/r pacientes, prescricdo de | evolucdo de lesdes cutdneas | investimento em educagéo
eben/v61n5/a07v61n5.pdf> enfermagem, e condicdes de alta. permanente e treinamentos
. Acesso em: 08 fev. 2011. procedimentos de | Os resultados | em servicos a fim de se
enfermagem, anotacbes de | demonstraram que existe a | alcancar niveis de
enfermagem, execucdo de | necessidade de melhorar a | exceléncia.
ordens médicas e condicdes | qualidade dos registros,
de alta. apesar de alguns itens
terem atingido nivel de
preenchimento de 80%.
OCHOA-VIGO, Kattia; | Verificar  se existem | Estudo retrospectivo | Os itens avaliados foram: Os resultados mostraram
PACE, Ana Emilia; | diferencas nos registros de | longitudinal. -Letra legivel e clara: | uma tendéncia para
SANTOS, Claudia | enfermagem na Unidade de melhora entre os anos de | melhora apenas em dois
Benedita dos.  Analise | Queimados de um Hospital | Local do estudo: Unidade | 1990 e 1986; itens, sendo eles, letra

retrospectiva dos registros
de enfermagem em uma
unidade especializada. Rev
Latino-am Enfermagem, v.
11, n. 2, p. 184-91, marco-
abril 2003. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/sciel
0.php?pid=S0104-
11692003000200007 &scri

Universitario no interior do
Brasil, quanto ao modo de
anotar a assisténcia de
enfermagem, considerando-
se trés contextos
relacionados com a
implementacdo do Processo
de Enfermagem (de 1982 a
1986, periodo inicial de

de Queimados do Hospital
das Clinicas da Faculdade
de Medicina de Ribeirédo
Preto, da Universidade de
Séo Paulo.

Amostra: 18 prontuérios (5
prontuérios do ano de 1986,
6 de 1990 e 7 de 1993).

-Erros corrigidos
corretamente: N&o houve
mudangca nos  periodos
propostos;

-Uso de siglas
padronizadas:  Tendéncia

para melhora no terceiro
periodo;
-Escrita

objetiva:  Né&o

legivel e clara e registro das
caracteristicas observadas.



http://www.scielo.br/pdf/reben/v61n5/a07v61n5.pdf
http://www.scielo.br/pdf/reben/v61n5/a07v61n5.pdf
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0104-11692003000200007&script=sci_arttext
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0104-11692003000200007&script=sci_arttext
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0104-11692003000200007&script=sci_arttext
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pt=sci_arttext>. Acesso em:
10 fev. 2011.

funcionamento da unidade;
de 1987 a 1990, periodo de
pré-implementacdo do PE
com trés fases, e de 1991 a
1993, periodo de
implementacéo
propriamente dito do PE
com cinco fases).

houve mudanca no
comportamento;
-Registro das

caracteristicas observadas:
Forte tendéncia de melhoria
das anotacbes no ano de
1990;

-Descrigdo de informagdes
subjetivas:  N&o houve
mudanga nos periodos.

OCHOA-VIGO, Kattia;
PACE, Ana Emilia;
ROSSI, Lidia Aparecida;
HAYASHIDA, Miyeko.

Avaliacdo da qualidade das
anotacbes de enfermagem
embasadas no processo de
enfermagem. Rev  Esc
Enferm USP, S&o Paulo, v.
35, n. 4, p.390-8, 2001.
Disponivel em:
<http://www.scielo.br/sciel
0.php?script=sci_arttext&pi
d=S0080-
62342001000400012&Ing=
en&nrm=iso&ting=pt>.
Acesso em: 01 fev. 2011.

Analisar as anotaces de
enfermagem, realizadas
pela equipe de enfermagem
de uma unidade hospitalar,
segundo  aparéncia e
contetdo.

Estudo retrospectivo.

Local do estudo: Unidade
Especializada de  um
hospital-escola do interior
paulista. Amostra: 2
prontuarios do ano de 1992.

Os itens avaliados foram:

-Letra legivel e clara: Os
resultados apontam para
uma maior destreza do
enfermeiro para executar
uma adequada caligrafia do

que o0s auxiliares de
enfermagem (AE) e
atendentes.

-Erros corrigidos
corretamente:  As  trés
categorias  apresentaram
niveis baixos de erros;

-Uso de siglas
padronizadas:

Uso adequado  dessas

siglas, especialmente pelos
enfermeiros;
-Escrita
enfermeiro
integralmente o

objetiva: @)
satisfez
item,

Este estudo concluiu que o

auxiliar de enfermagem
tem um maior nimero de
registro no  prontuério,
porém o registro do
enfermeiro possui
informagdes mais
especificas.

O estudo ressalta que as
anotacbes  revelam a

qualidade da assisténcia
devendo o0 enfermeiro
liderar esse processo de
melhora.



http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0104-11692003000200007&script=sci_arttext
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0080-62342001000400012&lng=en&nrm=iso&tlng=pt
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0080-62342001000400012&lng=en&nrm=iso&tlng=pt
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0080-62342001000400012&lng=en&nrm=iso&tlng=pt
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0080-62342001000400012&lng=en&nrm=iso&tlng=pt
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0080-62342001000400012&lng=en&nrm=iso&tlng=pt
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seguido pelo atendente.
-Registro das
caracteristicas observadas:
O atendente obteve um
melhor desempenho nesse
item, seguido dos auxiliares
de enfermagem.

-Descrigdo de informagdes
subjetivas  entre  aspas:
Alcangou percentual muito
baixo.

SANTOS, Sérgio Ribeiro
dos; PAULA, Adenylza
Flavia Alves de; LIMA,
Josilene Pereira. @)
enfermeiro e sua percepcao
sobre o sistema manual de
registro no prontuario. Rev
Latino-am Enfermagem, v.
11, n. 1, p. 80-7, janeiro-
fevereiro 2003. Disponivel
em:
<http://www.scielo.br/pdf/r
lae/v11n1/16563.pdf>.
Acesso em: 28 jan. 2011.

Identificar 0S fatores
relacionados a
compreensao que 0S

enfermeiros tém frente ao
sistema manual de registro
de informagdes em
enfermagem.

Estudo de carater
exploratorio e descritivo.
Abordagem hipotético-
dedutiva.

Local do estudo: 30
hospitais publicos, privados
e filantropicos, do
Municipio de Jodo Pessoa-
PB.

Periodo de coleta de dados:
janeiro a maio de 2001.
Participantes do estudo:
200 enfermeiros.

Foram identificados 5
fatores principais dentro
dos componentes na escala
de atitudes sobre o sistema
de informacédo manual:
-Pouco conhecimento sobre
sistema de informacdo;
-Insatisfagdo com o sistema
manual de registro;
-Necessidade de um
sistema informatizado de
registro do cuidado;
-Desejo de utilizar um
sistema de classificagdo em
todas as fases do processo
de enfermagem;
-Dificuldades com  os
diagnosticos de
enfermagem e 0 registro
manual.

Os cinco componentes
revelam a necessidade de
mudancas no
desenvolvimento do
registro, uma vez que
demonstra a insatisfacdo
dos enfermeiros com o
sistema manual de registro.



http://www.scielo.br/pdf/rlae/v11n1/16563.pdf
http://www.scielo.br/pdf/rlae/v11n1/16563.pdf
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PIMPAO, Fernanda
Demutti; FILHO, Wilson
Danilo Lunardi;
VAGHETTI, Helena
Heitmann; LUNARDI,

Valéria Lerch. Percepcédo
da Equipe de Enfermagem

sobre  seus  Registros:
Buscando a Sistematizacdo
da Assisténcia de

Enfermagem. Rev. enferm.
UERJ, Rio de Janeiro, v.18,
n. 3, p. 403-10, jul/set.
2010.  Disponivel  em:
<http://www.facenf.uerj.br/
v18n3/v18n3al2.pdf>.
Acesso em: 28 jan. 2011.

Conhecer a percep¢do da
equipe de enfermagem
sobre seus registros para a
Sistematizagéo da
Assisténcia de Enfermagem
(SAE).

Estudo
descritivo.
Periodo de coleta de dados:
julho a novembro de 2009.

exploratério e

Local: Unidade de
Internacdo Clinica de um
Hospital Pablico

Universitario no sul do
Brasil.

Analise de dados: Analise
textual discursiva.
Participantes do estudo: 9
enfermeiros, 13 técnicos de
enfermagem e 21 auxiliares

de enfermagem.

O estudo possibilitou o
agrupamento em 4
categorias:

- Locais dos registros de
enfermagem: EXistem trés
locais de preferéncia de
registro, sdo eles: folha de
controle, a  prescricdo
médica e o livro de
ocorréncias.

-lmportancia dos registros
de enfermagem: Existe a
consciéncia da importancia
do registro, porém ele ndo é
executado.

-LimitagBGes identificadas:
A maior limitacdo alegada
pelos participantes foi o
ndmero reduzido de
profissionais.

-Alternativas para
viabilizar os registros e a
SAE: Aumento do numero
de profissionais,
reorganizacdo do servigo e
utilizacdo da academia
como colaboradora no
processo de implantacdo da
SAE e elaboragdo dos
registros.

A pesquisa aponta para
consciéncia do enfermeiro
quanto a sua
responsabilidade na
execucdo da SAE e dos

registros,  porém  essa
pratica € inviabilizada,
segundo relato dos
mesmos, devido a
limitacbes impostas pelo
servico como  nudmero

reduzido de profissionais e
excesso de  atividades
administrativo-
burocréticas.



http://www.facenf.uerj.br/v18n3/v18n3a12.pdf
http://www.facenf.uerj.br/v18n3/v18n3a12.pdf

43

POKORSKI, Simoni;
MORAES, Maria
Antonieta; CHIARELLLI,

Descrever 0s passos do
processo de enfermagem
descrito na literatura e

Estudo transversal
retrospectivo  (maio/junho
2005) realizado em Porto

Foram  avaliados 302
prontuérios. O exame

fisico esteve presente em

Os resultados mostram que
a sistematizacéao da
assisténcia de enfermagem

Régis; COSTANZI, investigar como esse € | Alegre (RS). Foram | mais de  90%  dos | nesta  instituicdo  estd
Angelita Paganin; realizado na rotina diaria de | revisados prontuarios de | prontuadrios. Observou-se | presente nas atividades
RABELDO, Eneida Rejane. | um hospital geral. pacientes adultos admitidos | que o exame fisico é pouco | diarias da equipe de
Processo de Enfermagem: em unidades cirdrgicas, | descrito,  particularmente | enfermagem.
da literatura a prética. O clinicas e wunidade de | quanto ao sistema
qué de fato nds estamos terapia  intensiva  para | cardiovascular e
fazendo? identificar os passos do | respiratério. O diagndstico
Rev Latino-am processo de enfermagem | de enfermagem ndo foi
Enfermagem, v.17, n. 3, on realizados  durante  as | encontrado em nenhum dos
line, mai/jun. 2009. primeiras 48 horas da | prontuarios.  Entre  o0s
Disponivel em: admisséo. passos  realizados  do
<http://www.eerp.usp.br/rla processo, a prescricao foi a
e>. Acesso em 29 menos frequente. A
jan.2011. evolucdo dos pacientes foi
registrada em mais de 95%
dos prontuérios.
CARVALHO, Cesar Junior | Classificar o contetdo das | Pesquisa descritiva, | Verificou-se que 35% das | As anotacbes realizadas

Aparecido. Anélise dos
registros de enfermagem
em uma Unidade Cirargica
de um Hospital Escola.
Dissertacdo (Mestrado em
Enfermagem).
Universidade de Sao Paulo.
Sé&o Paulo. 2005. 86p.
Orientadora: Prof® Dr2
Maria Suely Nogueira.

anotacoes
necessidades
psicobioldgica, psicossocial
e psicoespiritual; identificar
a categoria profissional
responsavel pelo registro e
0 numero de anotagdes por
turno de trabalho.

segundo  as

retrospectiva com
abordagem qualitativa. A
amostra foi de 62
prontuarios, contendo 1448
anotacOes realizadas pela
equipe de enfermagem. Os
prontuérios  selecionados
correspondiam ao periodo
de 01 de setembro a 31 de
outubro de 2003 dos
pacientes do Sexo

anotacgdes foram realizadas
pela manhd, 33,4% a tarde
e 316% a noite. A
categoria profissional que
mais registrou foi a de
auxiliar de enfermagem
(99,7%), seguida  do
enfermeiro  (2,9%). Os
registros relacionados as
necessidades

psicobioldgicas compdem

pela equipe de enfermagem
necessitam ser aprimoradas

e compostas de forma
integral garantindo
qualidade na assisténcia
prestada.



http://www.eerp.usp.br/rlae
http://www.eerp.usp.br/rlae
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masculino internados nas | 68,2% das  anotacdes,
unidades de | seguido do nivel
gastroenterologia e | psicossocial com 31,8% e o
urologia. nivel psicoespiritual ndo foi
contemplado em nenhuma
anotacao.
ASSUNCAO, Rosana Avaliar os aspectos éticos e | Estudo descritivo, | Foram encontrados 101 | Percebe-se uma grande
Claudia. Avaliacdo dos legais dos registros de | retrospectivo, transversal | registros sem identificacdo | lacuna em relacdo aos
aspectos éticos e legais dos | enfermagem no | com abordagem qualitativa. | e 108 de forma inadequada. | registros dos pacientes,
registros de enfermagem na | atendimento a pacientes | Foram  analisados 114 | Auséncia de registro sobre | visto que, na maioria dos
parada cardiorrespiratoria | que apresentaram parada | prontudrios de clientes, | medidas terapéuticas em | itens avaliados, foram
em hospital escola do cardiorrespiratoria e foram | acima de 18 anos, que | 103 registros. Em relacdo | constatadas auséncia de

Parand. Dissertacao
(Mestrado em
Enfermagem).

a 6bito no ano de 2003, em
um hospital escola do
interior do Parana.

foram a 6bito no periodo de
01 de janeiro a 30 de
dezembro de 2003.

ao estado geral dos clientes
108 registros ndo possuiam
relato. Referente a concisao

informacdo, o que denota
fragilidade dos registros.

Universidade de Sao Paulo. e a organizagdo, 114
Sdo Paulo. 2005. 112p. registros  apresentaram-se
inadequados.
SILVA, Shirley Lima; Analisar as informacdes | Trata-se de um estudo | Nos registros analisados | A falta de registro das

MARQUES, Isaac Rosa.
Anadlise do registro de
dados obstétricos em
prontudrios. Cogitare
Enferm. Vol. 12, n. 2, p.
150-156, Abr/Jun. 2007.
Disponivel em:
http://ojs.c3sl.ufpr.br/ojs2/i
ndex.php/cogitare/article/vi
ewAurticle/6937. Acesso em
30 jan 2011.

registradas em prontuério e

identificar o perfil de
primigestas quanto  aos
dados demograficos, do

exame fisico admissional e
obstétrico.

descritivo-exploratorio. A
amostra foi constituida por
112 prontuarios de
pacientes internadas no
periodo de janeiro a
fevereiro de 2006, em um
hospital publico
especializado, referéncia na
area de obstetricia,
localizado na regido sul da
cidade de S&o Paulo.

constatou-se que os dados
obstétricos foram os que
tiveram maior incidéncia de
registro irregular. Quanto

as variaveis: exame
especular, integridade da
bolsa amniotica,

apresentacdo fetal e dados
da bacia foram as que
tiveram menor indice de
registro.

variaveis analisadas pode
ser um fator negativo no
processo de tomada de
decisdo durante o trabalho
de parto.
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ALBUQUERQUE,

Candice Cavalcanti de;
NOBREGA, Maria Miriam
Lima da; GARCIA, Telma
Ribeiro. Termos da
linguagem de enfermagem
identificados em registros
de uma UTI neonatal. Rev.
Eletr. Enf. [Internet]. Vol.
8, n. 3, p. 336-348, 2006.
Disponivel em:
<http://www.fen.ufg.br/revi
sta/revista8_3/v8n3a04.htm
>. Acesso em: 30 jan. 2011.

Identificar ~0os  termos
empregados pelos
componentes da equipe de
enfermagem, nos registros
em prontuarios da UTIN do
HULW/UFPB; fazer o
mapeamento cruzado dos
termos identificados com
0s constantes na CIPE®
Versdo 1, de modo a
verificar quais os incluidos
e 0s nao incluidos e
categorizar  0S  termos
identificados como ndo
constantes, segundo  0s
eixos da CIPE® Versdo 1.

Utilizou-se o método
retrospectivo na coleta de
dados.

Apds andlise dos registros,
chegou-se a 161 termos
constantes nos sete eixos da
CIPE® 1, e a 603 ndo
constantes. Dos  termos
constantes, encontrou-se 45
termos pertencentes ao eixo
Foco, 8 ao eixo
Julgamento, 23 ao eixo
Meios, 39 ao eixo Agdo, 12
ao eixo Tempo, 30 ao eixo
Localizacdo, e 4 ao eixo
Cliente, os quais foram
analisados segundo  seu
indice de relevancia para a
UTIN.

A linguagem comum habita
consideravelmente 0S
dados da documentagdo de
enfermagem,  mostrando
que ndo existe 0 emprego
formal de uma terminologia
da area, e que, apesar dos
registros se apresentarem
em ndmero bastante
relevante, com  dados
substanciais registrados, a
preocupacdo em tornar a
linguagem universal ndo se
mostrou presente.

ROQUE, Keroulay
Estebanez; MELO, Enirtes
Caetano Prates; TONINI,
Teresa. Pés-operatorio de
transplante renal: avaliando
0 cuidado e o registro do
cuidado de enfermagem.
Esc Anna Nery R Enferm,
vol. 11, n.3, p. 409-16, set.,
2007.  Disponivel  em:
http://bases.bireme.br.
Acesso em: 30 jan 2011.

Identificar os cuidados de
enfermagem registrados
nos prontuérios de clientes
no  poés-operatorio  de
transplante renal; discutir
as implicagOes dos registros
para 0 cuidado de
enfermagem e avaliar 0s
cuidados de enfermagem.

Trata-se de um estudo
descritivo e observacional,
realizado na Unidade de
Transplante Renal de um
hospital geral, localizado
no Rio de Janeiro. Foram
analisados 23 prontuérios
no periodo de maio a julho
de 2005. Utilizou-se como
instrumento de coleta de
dados: formulario e
observagao sistematizada.

Os resultados demonstram
que 0  registro de
enfermagem esteve
presente nas

24 horas durante o periodo
de internagdo, porém
contemplava apenas a
dimensdo  biologica do
cuidado. A observacao
mostrou que o cuidado
ultrapassava 0s aspectos
referentes ao corpo
bioldgico.

Os enfermeiros registravam
cuidados  referentes  as
necessidades biolégicas do
corpo do individuo. No
entanto, o0s  elementos
subjetivos do cuidado,
como conversas informais,
orientacgdes, apoio, conforto
e recreacdo, nao foram
registrados.
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3 METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa avaliativa mediatizada pela pesquisa-acdo gque tem como
foco de investigacdo o Modus operandi dos registros de enfermagem em um hospital
universitario.

Torna-se necessario desenterrar as raizes da pesquisa-acdo nos métodos de
investigacdo do Século 19. Karl Marx, em seu tempo, induzia os operarios das fabricas a
refletirem sobre suas condicdes de vida, respondendo a um questionario. Estabelecer a génese
da pesquisa-acdo € uma dificuldade, uma vez que o movimento de investigacdo da préatica
com o objetivo de melhoré-la tem sido de modo constante. A criacdo do processo € atribuida a
Kurt Lewin, psicdlogo alemao, pelo fato de que é reportada a ele a primeira publicacdo de
trabalho empregando o termo (BARBIER, 2007).

A pesquisa-acdo consiste na transformacdo da realidade, gerando modificacdo na
prética e produzindo conhecimento. O objetivo € aprimorar a préatica pela variacdo entre o agir
e 0 investigar, sem limitar-se a acdo ao mesmo tempo em que aumenta o nivel de
conhecimento dos pesquisadores e das pessoas/grupos envolvidos. (op. cit.)

Faz-se necessario planejar adequadamente as acdes a fim de alcancar as metas
propostas, pois o processo de mudanca somente poderd ocorrer se houver uma intervencdo
eficiente e efetiva. E preciso que o pesquisador conheca profundamente o problema a fim de
planejar solucdes exequiveis; é pertinente que o pesquisador mergulhe no universo a ser
pesquisado, contando com participacdo essencial de pessoas que conhe¢cam bem a realidade.

Por néo fazer parte do quadro funcional da Instituicdo, a pesquisadora precisou criar
meios de aproximacgdo com as equipes, a fim de criar vinculo e conhecer mais profundamente
a realidade. Essa aproximacao iniciou-se por meio de participagdo no Nucleo de Pesquisa e
Experimentagdo em Enfermagem Fundamental (NUPEEF), cujos encontros com dinamicas e
discussbes eram realizados no Hospital Universitario Gaffrée e Guinle. Tais encontros
propiciaram o mergulho do pesquisador na realidade institucional e sua aproximagéo com 0s
participantes.

Na pesquisa-a¢do ndo se trabalha sobre os sujeitos, mas com o0s sujeitos na pesquisa-
acao tornando-a uma pratica deliberativa, pro-ativa, e estrategicamente intervencionista. Esse
fato obriga a implicacdo do pesquisador no processo e no universo da pesquisa, conduzindo-o
a uma nova postura dele diante daquela realidade (BARBIER, 2007).

Essa mudanca gerada é definida por André Lévy apud Barbier (2007) como:
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A emergéncia e 0 levar em consideragdo de elementos de significacdo
verdadeiramente novos por um individuo ou por um grupo. Alguma coisa,
algum sentido radicalmente novo, que ndo somente emerge da experiéncia
do sujeito, mas também é igualmente por ele considerado, transformando
suas perspectivas, seus modos de ser e de pensar, suas relagdes, e sua
estrutura.

Essa definicdo opde-se aos tipos de mudancas geradas por pesquisas tradicionais
representadas por um processo horizontal e hierarquico, cujos resultados ndo séo
comunicados aos participantes, mas referenciado aos que tém poder de decisdo. De forma
diferenciada na pesquisa-acdo, o “pesquisador ndo apresenta sozinho o seu relatorio de
pesquisa sem antes o ter apresentado ao seu grupo de pesquisa de campo, principal
interessado” (BARBIER, 2007).

A opcdo pela pesquisa-acdo para este estudo se deve por essas consideracdes
relacionadas a construcdo de conhecimento e ao comprometimento com acgdes
transformadoras.

Todavia, cabe o alerta de Barbier (2007):

(...) nada se pode conhecer do que nos interessa (0 mundo afetivo) sem que
sejamos parte integrante “actantes” na pesquisa, sem que estejamos
verdadeiramente envolvidos pessoalmente pela experiéncia, na integralidade
de nossa vida emocional, sensorial, imaginativa, racional.

Lévy apud Barbier (2007) classifica as pesquisas-a¢des quanto a: inspiracdo lewiniana;
consulta-pesquisa de inspiracdo analitica ou socioanalitica; acdo-pesquisa e experimentacdo

social. Neste estudo, aplicar-se-4 A¢do-pesquisa, considerada como aquela que:

[...] representa pesquisas utilizadas e concebidas como meio de favorecer
mudangas intencionais decididas pelo pesquisador. O pesquisador intervém
de modo quase militante no processo, em funcdo de uma mudanca cujos fins
ele define como a estratégia. Mas a mudanca visada ndo é imposta de fora
pelos pesquisadores. Resulta de uma atividade de pesquisa na qual os atores
se debrucam sobre eles mesmos. Se o processo € induzido pelos
pesquisadores, em funcdo de modalidades que eles prop6em, a pesquisa é
efetuada pelos atores em situagéo e sobre a situagédo destes.



49

3.1 O cenario do estudo

O Hospital eleito como cenério de investigacdo foi o Hospital Universitario Gaffrée e
Guinle, localizado na zona norte da cidade do Rio de Janeiro, no bairro da Tijuca. Trata-se de
um hospital geral de médio porte, que opera como referéncia no atendimento em AIDS,
Céncer e Ortopedia, especialidades para as quais estd habilitado pelo Ministério da Saude. O
hospital é composto de 211 leitos, divididos nas seguintes modalidades: cirdrgicos, clinicos,
obstétricos, pediatricos, hospital-dia e leitos complementares que envolvem Unidades de
Terapia Intensiva Adulto e Neonatal (PLANO OPERTIVO ANUAL 2009/2010- HUGG).

A Instituicdo tem como missdo e valores institucionais ser um Hospital onde é
praticada: Assisténcia complexa e hierarquizada com exceléncia; Ensino para formacéo e
qualificacdo de recursos humanos para a valorizacdo da Vida; Producdo de conhecimento de
forma a contribuir para a melhoria da qualidade de vida do cidadao.

O hospital possui em sua rede mais de 200 profissionais de enfermagem divididos
entre enfermeiras, técnicos e auxiliares de enfermagem.

A unidade de internacdo pesquisada conta com 14 leitos para tratamento de clientes
com situacdes-problema de doencas cronico-degenerativas e infectocontagiosas. A eleicdo
dessa Unidade se deu em conformidade com a Superintendente e a chefe da Divisdo de
Enfermagem, uma vez que conhecem os setores e o0s trabalhadores de enfermagem com maior
possibilidade de contribuigdo a coleta de dados em prontudrios e participacdo no processo de

intervencao.

3.2 Estrategias de produc¢éo dos dados

A coleta de dados foi realizada com demarcacao de trés momentos, a saber:

e O Primeiro Momento — A entrada no campo de estudo

Destinou-se ao contato e encontro com a superintendente, a chefe da Divisdo e as
Supervisdes de Enfermagem do HUGG (Apéndice 2). O objetivo do encontro foi a escolha da
Unidade/Setor a ser pesquisado. Inimeros fatores foram considerados, entre eles, a facilidade

de acesso aos prontuarios e o processo de trabalho das enfermeiras, tdo conhecido pelas
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gerentes. Apos discussao entre as chefias e as pesquisadoras, estabeleceu-se como Unidade de
Pesquisa a 10? Enfermaria.

Nesse encontro foi disponibilizada a escala de plantdo dos profissionais de
enfermagem do setor a fim de facilitar o convite e agendamento dos encontros. Segundo a
Escala de Servico, os plantdes diurnos da 10% enfermaria sdo compostos por 1 enfermeira
diarista, 1 enfermeira plantonista (que também é responsavel pela 8% enfermaria) e trés
técnicos/auxiliares de enfermagem. A escala noturna conta com 1 enfermeira plantonista (que
também é responsavel pela 82 enfermaria) e trés técnicos/auxiliares de enfermagem.

Posteriormente, houve contato com o responsavel pelo Servigco de Arquivo Médico e
Estatistico (SAME) onde os prontudrios sdo arquivados, para autorizacdo de acesso aos

registros e inicio da coleta de dados documentais.

e 0O Segundo Momento — O Diagnostico Simplificado dos Registros de Enfermagem

A pesquisa-agdo € iniciada com um reconhecimento da realidade a ser pesquisada.
Para isso, foi feito um levantamento dos prontuarios com vistas a andlise preliminar acerca da
situacdo dos registros realizados pela equipe de enfermagem na unidade de internacdo. Essa
analise servird para promoc¢do do processo de reflexdo e discussdo durante os encontros de
intervenc&o.

Foram consultados os prontuarios dos clientes que estiveram internados no periodo de
10 de Maio de 2012 a 09 de Junho de 2012. Para a selecdo dos prontuarios foi necessario
obter junto a Rotina de Enfermagem da 10? enfermaria uma listagem dos clientes que
estiveram internados na Unidade no periodo estabelecido. Essa relagcdo foi facilmente
elaborada através da consulta ao Livro de Ordem e Ocorréncias do Setor, totalizando 23
clientes. A coleta foi realizada no més de Julho de 2012, foram encontrados 220 registros de
enfermeiras e 406 registros de técnicos/auxiliares de enfermagem.

Os prontuéarios foram solicitados ao Servigo de Arquivo Médico e Estatistico (SAME).
Todos os prontudrios foram localizados, ndo gerando nenhuma perda. A revisdo dos
prontuarios foi realizada no SAME da Instituicdo pesquisada.

Para a andlise do prontuério foram utilizados dois roteiros diferentes construidos para
a coleta de dados (Apéndice A). Um gerado para avaliagdo dos registros das enfermeiras e
outro para as anotagdes dos técnicos/auxiliares de enfermagem. Os instrumentos visam a

avaliar a forma e especialmente o conteudo dos registros. Partiu-se da premissa de que era
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possivel encontrad-lo na documentacdo dos clientes. Através do mesmo instrumento foi
possivel coletar dados quantitativos e qualitativos.

A identificacdo dos roteiros de coleta de dados foi realizada através da numeracao
consecutiva cuja ligacgdo ao nome do cliente foi de conhecimento exclusivo dos
pesquisadores. O processo de digitacdo deu-se posteriormente a coleta de dados.

Para os dados quantitativos, foi gerado um banco através do programa computacional
Epilnfo. Para a andlise estatistica, o banco de dados foi exportado e processado com o auxilio
do programa SPSS versédo 17.0.

Quanto aos dados qualitativos, foi realizada a transcricdo literal de todos os registros
executados pelos componentes da equipe de enfermagem. A partir dessa transcri¢do, todo o
conteudo foi digitado, utilizando o Programa Word, para formar o corpus de analise, a fim de
identificar a repeticdo ou aproximacdo dos termos utilizados nos registros. Apds o

agrupamento, emergiram os termos prevalentes nas anotagoes.

e O Terceiro Momento — A intervengéo

De posse do diagnostico simplificado dos registros de enfermagem nos prontuarios,
deu-se inicio aos encontros para o processo de intervencdo, quando foi possivel aos
profissionais conhecer, refletir e discutir sobre como estdo e como deveriam estar seus
registros.

Entendendo que se tornaria impossivel o processo de intervencdo sem a presenca dos
profissionais de enfermagem, um levantamento foi realizado junto as enfermeiras e a Chefia
de Enfermagem quanto ao horario mais favoravel para que os encontros fossem realizados. O
periodo da tarde foi eleito pelas enfermeiras por ser um turno com menos atividades.
Posteriormente, foram distribuidos convites nos setores e anexados aos murais da Instituic&o.

Para os encontros, foram estabelecidos critérios de inclusédo, a saber: Ser profissional
de enfermagem lotado e com vinculo empregaticio no HUGG.

Os encontros tiveram participacdo de enfermeiras plantonistas, de supervisoras de
enfermagem, das coordenadoras de Unidades, da divisdo e da superintendéncia de
enfermagem, totalizando 16 enfermeiras. Embora o convite fosse estendido aos
técnicos/auxiliares de enfermagem, ndo houve participacdo dessa categoria nos encontros.

Dois encontros foram realizados nos auditorios, localizados préoximos a 102

enfermaria, em datas e horarios que favorecessem a presenca do maior quantitativo possivel
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de profissionais. Os encontros foram gravados e posteriormente transcritos para a forma de
texto buscando-se facilitar o entendimento e a interpretacéo dos dados.

A dindmica do trabalho deu-se por discussdes, onde se buscou reconhecer que 0
“problema nasce, num contexto preciso, de um grupo em crise”. A pesquisadora iniciou
apresentando 0s objetivos do estudo, a justificativa, a metodologia e o0s resultados
encontrados.

Nos encontros foram seguidas algumas etapas, a saber:

1) Apresentacdo do diagndstico situacional dos registros de enfermagem do HUGG.

2) Validacdo dos dados pelas enfermeiras

3) Discusséo sobre as implicagdes da qualidade dos registros para a enfermagem.

4) Estabelecimento de metas para a realidade apresentada, considerando as dificuldades no
processo de trabalho cotidiano das Unidades de Internacéo.

ApOs a apresentacdo dos resultados, iniciou-se a discussdo. As discussdes geradas
acerca da préatica exercida no hospital pela equipe de enfermagem foram preciosas e
proficuas. Nesse processo, o papel do pesquisador foi de colaboracdo aos participantes para
elencarem 0s pontos cruciais relacionados a cada situacdo-problema dos registros e
determinarem planos de objetivos e metas a serem implantadas na pratica com a
discriminacdo do que e como fazer coletivamente para resolugéo de problemas. Cabe ressaltar
que a participacdo das enfermeiras logo apds a apresentacdo do diagnostico foi timida,
havendo necessidade do moderador agir instigando-as a discussao.

Para a pesquisa-acdo as questdes sdo da coletividade e ndo apenas do pesquisador.
Cabe ressaltar que, muitas vezes a atuacdo profissional pode gerar dificuldades de
identificacdo de situacGes-problema, que por se tornarem muito familiares no dia-a-dia,
acabam ndo sendo mais reconhecidos como questdes que requerem intervengdes ou

resolucgdes. Barbier (2007) afirma que:

Na pesquisa-acdo, os dados sdo retransmitidos a coletividade, a fim de
conhecer sua percepcdo da realidade e de orienta-la de modo a permitir uma
avaliacdo mais apropriada dos problemas detectados. O exame dos dados
visa a redefinir o problema e encontrar solugfes [...] isso exige uma
linguagem acessivel a todos. O traco principal da pesquisa-acdo — o feed
back — impde a comunicagdo dos resultados de investigacdo aos membros
nela envolvidos, objetivando a analise de suas reagdes.

A pesquisa-acao tem sido um método participativo, conforme defende Lapassade apud

Barbier (2007), apontando que o problema nasce na comunidade que o analisa e resolve, a
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meta da pesquisa é a transformacdo da realidade e consequente melhoria do processo de
trabalho dessas pessoas, portanto os maiores beneficidrios sdo os proprios membros da
equipe.

A pesquisa-acdo exige a participacao plena dos sujeitos, tornando-se necessario seu
envolvimento em todo o processo de pesquisa, facilitando a anélise mais precisa e proxima a
realidade. O pesquisador é um participante engajado, aprendendo durante a pesquisa.
Portanto, a confiabilidade e validacdo dos dados dar-se-d0 a todo o momento pelos
participantes do estudo junto ao pesquisador.

Para melhor ilustracéo, encontra-se abaixo um diagrama do processo de pesquisa-acao.
Diagrama 1: Representacdo da estratégia de producédo de dados.

Apresentacdo do
Identificacdo do problema aos
problema participantes

(enfermeiras)

Exploracéo e anélise Planejamento das agdes
da prética em conjunto para
registrar o cuidado

3.3 Aspectos éticos da pesquisa

Oficios de solicitagdo de autorizacdo foram encaminhados a Direcdo Geral e a
Superintendéncia de Enfermagem do HUGG (Apéndice B).

ApOs autorizacdo das instancias superiores citadas, o projeto de pesquisa foi
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Estado do Rio de
Janeiro (UNIRIO), sendo aprovado pelo Parecer n° 23646 em 26 de abril de 2012. (Anexo A)

Utilizou-se o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Apéndice C) para
que os participantes conhecessem 0s seus direitos e deveres ao participarem do estudo.
Ademais, esse documento destaca os objetivos do estudo, 0 compromisso com a privacidade e

confiabilidade dos resultados, preservando integralmente o anonimato dos participantes.
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Como forma de preservar a identidade das participantes do estudo, na apresentagéo e
discussdo dos dados, utilizou-se a sigla “E” para enfermeiras, sequenciando-as por nimeros
(E1, E2, E3, EA4...) obedecendo as normativas éticas da Resolucdo CNS n° 196/96.
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RESULTADOS E DISCUSSAO
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 DIAGNOSTICO SITUACIONAL DOS REGISTROS: O Modus operandi de
registrar da equipe de enfermagem.

Foram coletados dados de 23 prontuérios, resultando em 220 registros realizados por
enfermeiras e 406 registros realizados por técnicos/auxiliares de enfermagem. Ressalta-se a
facilidade na obtencdo dos dados, assim como, a colaboracdo dos profissionais que trabalham
no Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME), onde se encontravam 0s prontuarios
selecionados.

Ap0s esse momento os dados brutos foram tratados e separados em eixos de analise, a
saber: O REGISTRO E SUA FORMA e O REGISTRO E SEU CONTEUDO. No eixo Forma
dos registros analisou-se a presenca de data e hora, rasuras, legibilidade, espaco em branco,
erro ortografico, uso de abreviaturas e identificacdo profissional. No eixo Conteudo dos
Registros, discutiram-se os resultados com base nos Componentes dos Cuidados Basicos de
Enfermagem segundo Virginia Henderson e na Sistematizacdo da Assisténcia de

Enfermagem.

Presenca de data e hora

Rasuras
Legibilidade
O REGISTRO E —
SUA FORMA Espaco em branco

Erro ortografico

Uso de abreviaturas

Modus operandi -
dos Registros de

Enfermagem Componentes Basicos dos
Cuidados de Enfermagem
segundo Virginia

O REGISTRO E Henderson
SEU )
CONTEUDO A Sistematizagdo  da
Assisténcia de

Enfermagem.
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4.1.1 O REGISTRO E A SUA FORMA: a estrutura e as fragilidades.

A Tabela 1 permite observar que entre os 220 registros realizados por enfermeiras, 219
apresentaram apenas 1 anotacdo por plantdo. Nos registros dos técnicos/auxiliares (téc/aux) de
enfermagem identificou-se que em numero reduzido, havia mais que uma anotacdo por
plantdo. Todos os registros de enfermeiras encontrados correspondiam ao servicgo diurno, logo
ndo ha registro do servi¢o noturno. As anotacdes dos técnicos /auxiliares correspondiam aos 2
turnos.

A enfermagem €, dentre a equipe multiprofissional que esta envolvida no processo de
cuidar, a categoria que permanece com o cliente 24h e seu processo de trabalho é permeado
de rotinas, procedimentos, condutas e intervencdes. A constatacdo de (predominantemente)
apenas uma anotacao por plantdo demonstra que seus exercentes ndo estdo de fato registrando
tudo que executam. O registro é a forma de documentar o cuidado prestado tornando-o
visivel. A insuficiéncia dos registros interfere na avaliacdo da qualidade da assisténcia
prestada. Mazza et al. (2001) citam que se deve registrar 0os procedimentos e todas as

intercorréncias com o cliente, inclusive citando o horério.

Tabela 1: Distribuicdo numérica e percentual de anotacdo por plantao

Frequéncia de anotacédo por Enfermeira Técnico/Auxiliar de
plantdo Enfermagem
Frequéncia % Frequéncia %
(n°) (n°)

Uma anotagéo 218 99,1 369 90,9
Duas anotagdes 2 0,9 27 6,7
Trés anotacOes 0 0 4 1,0
Quatro anotagdes 0 0 5 1,2
Cinco anotagoes 0 0 1 0,2
Total 220 100 406 100

A anotacdo da data esteve presente em 80,9% dos registros das enfermeiras e a
presenca do horario representou 65,5%. Percebe-se que nos Registros do técnico/auxiliar de
enfermagem, 94,3% nao tinham a data e 52,7% nao tinham a hora (Tabela 2). Observa-se que

a enfermeira se atenta para a inser¢do da data no inicio do registro, fato que ndo se repete na
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questdo do horério. A auséncia de data em alguns registros dificultou a coleta de dados, pois
era dificil saber a qual dia o registro pertencia.

Em relacdo ao técnico /auxiliar de enfermagem percebe-se que 94,3% dos registros
ndo continham a data, cabe ressaltar que esses profissionais efetuam seu registro, em espago
destinado para anotac6es no verso da folha de prescricdo médica. No cabegalho da prescricéo
é inserida a data, o que n&o dispensa a sua colocagao no inicio do registro.

Os resultados apresentam semelhanca parcial com um estudo anterior realizado por
Matsuda (2006), no qual se observou que de um total de 124 registros realizados pela
enfermeira 80,4% néo havia data e 72,5% n&o continham hora. Nos registros dos auxiliares de
enfermagem 53,5% ndo havia data e 90,4% né&o havia a hora.

Segundo Ito et al. (2011), itens importantes e necessarios devem estar presentes
antecedendo as anotacdes, entre eles, o horario. Mazza et al. (2001) aponta que ao iniciar 0s
registros deve-se “mencionar corretamente os horarios (hora e minutos) da realizagdo de cada

procedimento, de forma a evitar ambiguidades”.

Tabela 2: Distribuicdo numérica e percentual da presenca de data e hora ao inicio dos
registros.

Presenca de data e hora Enfermeira Tecnico/Auxiliar
de Enfermagem
Frequéncia 0 Frequéncia 0
() ’ () ’
Presenca de data no registro
Sim 178 80,9 23 57
Né&o 42 19,1 383 94,3
Presenca de hora no registro
Sim 144 65,5 192 47,3
Né&o 76 34,5 214 52,7

Em relacdo a forma do registro das enfermeiras, a distribuicdo das frequéncias
apresentou o seguinte perfil: letra legivel 98,6%, espaco em branco 1,4%, erro ortogréfico
0,9% e presenca de, no minimo, uma abreviatura 96,4%. (Tabela 3). No registro dos técnicos/
auxiliares de enfermagem 93,1% continham letra legivel, 17,7% espago em branco, 7,1% erro

ortografico e 88,9% o uso de pelo menos uma abreviatura.
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Tabela 3: Distribuicdo numérica e percentual dos registros, segundo as caracteristicas do
registro em relacdo a forma.

Caracteristicas do registro . Técnico/Auxiliar de
Enfermeira
(forma) Enfermagem
Frequéncia 0 Frequéncia 0
() ’ ) ’

Letra legivel
Sim 217 98,6 378 93,1
Né&o 3 1,4 28 6,9
Espaco em branco
Sim 3 1,4 72 17,7
Né&o 217 98,6 334 82,3
Erro ortografico
Sim 2 0,9 29 7,1
Né&o 218 99,1 377 92,9

Uso de no minimo uma
abreviatura

Sim 212 96,4 361 88,9
Nao 8 3,6 45 11,1
Presenca de rasuras

Sim 45 20,5 65 16,0
Nao 175 79,5 341 84,0

Identificacdo do profissional
ao final do registro

Sim 219 99,5 326 80,3
Né&o 1 0,5 80 19,7

Os resultados mostram que 1,4% do registro das enfermeiras apresentaram letras
ilegiveis, porém em nenhum deles a ilegibilidade interferia na compreensao do texto, ou seja,
era possivel entender a mensagem analisando o contexto.

No registro dos tecnicos/auxiliares de enfermagem 6,9% dos registros apresentavam
ilegibilidade, desses, apenas 3,2% interferiam na compreensdo do texto. Encontrou-se
registros que continham 60 palavras com apenas 5 compreensiveis, prejudicando a traducéo
de ideias, objetivos e intencdes pelo receptor da mensagem.

A ilegibilidade do registro interfere negativamente na interpretacdo de informacdes no
prontuério do cliente, podendo levar a prejuizos, comprometendo a seguranca do cliente e a
comunicagdo entre a equipe. Todo o registro efetuado no prontuério do cliente constitui-se
documento legal, logo deve ser escrito com letra legivel, que permita a compreensdo do texto
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e da mensagem. Vale destacar que o uso do prontuario eletrénico contribui para a legibilidade
dos registros.

No estudo realizado por Fontes et al. (2006), foram analisadas 489 anotacoes,
observou-se que 56,6% dos registros executados por enfermeiras eram adequados, 24,1%
parcialmente inadequado e 19,2% inadequados. O autor considerou adequado o registro que
tinha féacil compreensdo e ndo exigia esforco para leitura, parcialmente inadequado quando
permitia a compreensao com um pouco de esforco e inadequado quando a escrita dificultava a
leitura e/ou compreensao.

Ao confrontar os dados com os obtidos no estudo de Ochoa-Vigo et al. (2001)
encontra-se semelhanca. O estudo analisou 1544 anotagdes de enfermagem e observou-se que,
no item letra legivel e clara, 76,4% dos registros realizados pelas enfermeiras foram
classificados na categoria Total, enquanto que nos auxiliares, apenas 19,8% obtiveram essa
categoria.

Com relacéo a existéncia de espaco em branco, foram constatadas 1,4% ocorréncias
nos registros das enfermeiras e 17,7% nos dos técnicos/auxiliares. Mazza et al. (2001)
relaciona uma série de itens facilitadores no processo de registrar, a autora ressalta a
importancia de ndo deixar linhas em branco entre uma e outra anotacdo. Percebe-se que a
ocorréncia esteve mais presente nos registros dos técnicos/auxiliares de enfermagem, talvez se
deva ao fato desse ser um dos itens mais enfatizados no meio académico, no processo de
formacdo da enfermeira, durante os estagios supervisionados e ensinos clinicos. Os espacos
em branco podem gerar riscos e implicacdes sérias nos aspectos éticos e legais.

Quanto a presenca de erros ortogréaficos, constatou-se 0,9% de erros no registro das
enfermeiras e 7,1% no registro dos técnicos/auxiliares. Os erros ortograficos expdem a
enfermagem diante de outros membros da equipe, além de desestimular a leitura dos registros
por outros. O nimero de erros apresentou-se menor entre enfermeiras, esse achado pode estar
associado ao maior grau de instrucdo dessa categoria.

O uso de abreviaturas esteve presente em 96,4% dos registros efetuados pelas
enfermeiras e 88,9% dos registros dos técnicos/auxiliares. No quadro abaixo se aponta as

siglas que mais comumente foram encontradas nos registros.
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Siglas Decodificagao Para identificar o
HV Hidratacdo venosa Procedimento
AV Acesso venoso Procedimento
SCD Subclavia direita Procedimento

AVP Acesso venoso periféerico Procedimento

EDA Endoscopia digestiva alta Procedimento

MNBZ Macronebulizacéo Procedimento

BVPVIIE Puncéo venosa profunda veia jugular interna Procedimento
esquerda.

CvD Cateter vesical de demora Procedimento

SVvD Sonda vesical de demora Procedimento

CNE Cateter nasoenteral Procedimento
SNE Sonda nasoenteral Procedimento
EV Endovenosa Procedimento
BI Bomba infusora Procedimento

MSE e MSD Membro superior esquerdo e membro Corpo
superior direito.

TVP Trombose venosa profunda Corpo

MMSS e MMII Membros superiores e membros inferiores Corpo

VAS Vias aéreas superiores Corpo

TQT Traqueostomia Corpo
aa Ar ambiente Corpo
UP Ulcera por presso Corpo

ATB Antibidtico Medicamento

AGE Acidos graxos essenciais Medicamento
RL Ringer Lactato Medicamento
SIC Segundo informagdes colhidas Comunicacéo

O quadro acima possibilita a identificacdo das siglas relacionadas as agdes de

enfermagem sendo 54,1% para procedimentos, 29,2% para corpo e 12,5% para medicamentos
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e 4,2% para a comunicagdo. Percebe-se que, predominantemente, o registro est4 voltado para
a técnica, que ndo se configura como um cuidado de enfermagem.

Na Instituicdo investigada ndo existe padronizacdo das siglas e abreviaturas,
permitindo que os profissionais utilizem-nas de forma indiscriminada. Os profissionais de
salde tém o conhecimento que existem algumas siglas que sdo padronizadas
internacionalmente e que podem ser usadas livremente, entretanto, nos registros analisados,
ocorrem inumeras variacOes de siglas, ou seja, o uso de diferentes siglas para um termo com o

mesmo significado (Quadro 2).

Quadro 4: As variages de siglas.

Traducéo Variagéo de siglas Para identificar o

Acesso venoso profundo em | PVPSCD

subclavia direita. Acesso venoso profundo SCD.
Acesso venoso profundo em SD.
AV profundo.
HVSD
Acesso venoso periférico. PVP; AVP; HVP
Cateter vesical de demora. SVD; CVD; CV PROCEDIMENTO
Macronebulizacéo. MNZ; McNBZ; MNBZ;
Cateter nasoenteral. CNE; SNE.

Acesso venoso profundo em | HV em curso JID.
jugular interna direita. Acesso venoso em VJID.

Bomba de infusao continua. BIC; BI.

O uso indiscriminado de siglas e abreviacdes prejudica o entendimento da mensagem
escrita, para Machado (2010) as mensagens transmitidas nestes registros sao referentes a uma
linguagem cifrada, ou uma linguagem “tribal”, a qual s6 é decodificada por poucos, ou por
aqueles que conhecem e controlam este espaco. Nesse contexto, o autor destaca que “as
mensagens contidas nos registros dos profissionais, restringem-se aqueles que trabalham em
unidades como essas analisadas, privando os outros (individuos que ndo fazem parte daquele

ambiente de cuidado) do entendimento de seus textos”.
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Ori& (2007) destaca que a comunicagdo “¢ o intercambio compreensivo de significacao
por meio de simbolos, havendo reciprocidade na interpretacdo da mensagem verbal ou ndo-
verbal”, nesse contexto, cabe salientar que o uso de siglas e abreviaturas nao padronizadas
pode levar a diferentes interpretacdes, gerando riscos e dificultando a comunicacao.

O processo de globalizacdo gerou facilidade de acesso rapido as informacdes geradas
pelos meios de comunicacdo, especialmente o computador. Vive-se, atualmente, uma era
digital. A internet, especialmente as redes sociais, tem sido amplamente utilizada
impregnando o cotidiano com uma linguagem diferenciada. A cultura do “informatiqués”, que
é uma forma de escrita oralizada (MACHADO, 2010), esta se fortalecendo no Brasil e no
mundo. Essa linguagem originada desse meio de comunicacdo tem, aos poucos, invadido o
ambiente hospitalar e deixado marcas nos registros. Encontrou-se nos textos analisados as
seguintes expressdes e simbolos: Pct, vol, esq, ext, int, +, 1, |, s/, ¢/, p/, reg, gde. Diante
desses apontamentos, cabe 0 questionamento: Qual o entendimento dos profissionais acerca
da importancia e das implica¢cdes dos registros que fazem? Como esse tipo de registro podera
marcar a enfermagem e firma-la como ciéncia? O quadro abaixo mostra as abreviacdes

encontradas e a traducao, que foi feita conforme a interpretacdo do contexto da frase.

Quadro 5: As abreviag0es e a tradugao.

Abreviagoes Palavras
Vol Volume
Pct Paciente
C/ Com

S/ Sem
+ Presente
Gde Grande
Reg Regiédo
P/ Para
Ext Externo
Int Interno
Esq. Esquerda
FFP Funcdes fisiologicas presentes
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Nesse sentido, torna-se necessario que as Institui¢cbes de Saude padronizem as siglas e
abreviacdes, pois seu uso facilita o trabalho dos profissionais, uma vez que agiliza o processo,
tornando o registro mais uniforme e minimizando interpretacdes erréneas.

A presenga de rasura, no registro das enfermeiras, representou 20,5% das anotacdes,
sendo eles 14,1% ocultando o original com caneta e 6,4% ocultando o original com
corretivos. No registro dos técnicos/auxiliares foram constatadas rasuras em 16% dos
registros, sendo 9,1% ocultando o original com corretivos e 6,9% ocultando o original com
caneta. (Tabela 4). Percebe-se que a forma mais comum de correcdo pelas enfermeiras foi a
escrita sobre a palavra errada, fato também comprovado pelo estudo de Matsuda (2006). Para
os técnicos/auxiliares o uso de corretivos para ocultar a palavra original foi mais prevalente.

Sabe-se que independente da forma de correcdo de rasuras, a sua presenca pode tornar
0 documento invalido e nulo em casos de processos legais e juridicos. O Codigo de Processo
Civil destaca no Artigo 386 que “o juiz apreciara livremente a fé que deva merecer o
documento, quando em ponto substancial sem ressalva contiver entrelinha, emenda, borréo ou
cancelamento”. Segundo Mazza (2001), “Rasuras caracterizam alteracdo de registros feitos.
Quando percebido erro na escrita, escrever a palavra “digo” entre virgulas, citar o termo
correto e seguir redigindo a anotacdo”. Considerar o aspecto legal dos registros parece

imprescindivel, logo néo existe limite de padrdo para rasuras, ela é inaceitavel.

Tabela 4: Distribuicdo numeérica e percentual dos registros da forma de correcdo de rasuras

Forma de correcdo da Enfermeira Técnico/Auxiliar de

rasura Enfermagem
Frequéncia % Frequéncia %

(n°) (n°)

Ocultando o original com 31 141 28 6.9

caneta

Ocultgndo o original com 1 6.4 37 9.1

corretivos

Total 45 20,5 65 16

No tocante a identificacdo do profissional executor, 99,5% dos registros das
enfermeiras continham algum tipo de identificacdo, desses, 0,5% apresentavam apenas a
rubrica, 0,5% assinatura e namero de registro profissional, 1,8% apenas assinatura, 8,6%

assinatura e categoria profissional e 88,1% assinatura, categoria profissional e nimero do
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registro profissional. (Tabela 4). Quanto aos técnicos/auxiliares, os dados que identificam o

profissional eram inexistentes em 19,7% dos registros.

Tabela 5: Distribuicdo numérica e percentual da qualidade da identificacdo profissional ao
final do registro.

Qualidade da identificacdo Enfermeiras Técnicos/Auxiliar de

profissional Enfermagem
Frequéncia % Frequéncia %

(n°) (n°)

Apenas rubrica 1 0,5 50 12,3

ASS|.naFura e numero de registro 1 05 0 0

profissional

Apenas assinatura 4 1,8 141 34,7

ASS|.naFura e categoria 19 86 65 16

profissional

A53|n§tura, catggqua e nimero 104 88,1 20 173

de registro profissional.

Total 219 99,5 326 80,3

Para melhor entendimento, neste estudo, distribuiu-se a qualidade da identificacdo
profissional em trés eixos: o correto, o0 aceitavel e o inaceitavel.

A Resolucdo COFEN 311/07 que aprova o Cddigo de ética dos profissionais de
enfermagem, estabelece no Artigo 54, que o profissional deve “Apor o niimero e categoria de
inscricio no Conselho Regional de Enfermagem em assinatura, quando no exercicio
profissional”. Essa determinagdo caracteriza-se como responsabilidade e dever e ndo uma
opcao, 0 ndo cumprimento dessa exigéncia implica em serias repercussdes éticas. Partindo
desse principio, entende-se que a forma completa e correta de identificagdo, consiste de
assinatura, categoria e nimero do registro profissional.

Enquadraram-se na categoria aceitavel os registros em que constavam a assinatura e o
numero do registro profissional. Na Instituicdo em que os dados deste estudo foram coletados,
0 conteudo do prontuario estd organizado de forma integrada, ou seja, ele integra as
observagdes por episddio em ordem cronologica, independente da fonte que origina as
informacdes (MUNCK, 1999). As enfermeiras registram as suas atividades no mesmo espaco
destinado aos demais membros da equipe. Os técnicos/auxiliares de enfermagem evoluem na
face posterior da folha de prescricdo médica. Uma vez que os espagos destinados & execucgao
dos registros sdo diferentes, ao se analisar os prontuarios, é possivel identificar clara e
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facilmente, qual profissional o executou. Esse fato leva a enquadrar os registros com nimero
da inscricdo e a assinatura como aceitivel. Soma-se a isso o fato de, o nimero da inscri¢do no
Conselho, ser a melhor e mais segura forma de localizacéo e identificagdo de um profissional.

Na categoria inaceitavel, enquadram-se 0s registros que contém apenas nome, apenas
rubrica e 0s que contém assinatura e categoria profissional. Entende-se que esses itens ndo
possibilitam a identificacdo do profissional de forma segura e podem, em caso de agdes
juridicas, gerar danos ao exercente e a Instituicéo.

Nessa perspectiva, conclui-se que 88,1% da identificacdo das enfermeiras
caracterizam-se como corretas, 0,5% aceitaveis e 10,9% sdo inaceitaveis. A identificacdo dos
técnicos/auxiliares de enfermagem aponta um dado alarmante, apenas 17,3% encontram-se
corretas, nenhuma se classifica como aceitavel e 63% séo inaceitaveis.

Constatou-se a presenca de palavras generalizadas/evasivas (Tabela 6). Esses termos
séo subjetivos e possibilitam diferentes interpretacfes uma vez que depende da percepgéo de
cada individuo. Comumente foram encontrados registros como Refere boa aceitacéo da dieta,
Aceitando bem a dieta ou Diurese em grande quantidade. Os termos, boa, bem e grande
podem ter dimensbes diferentes para cada sujeito. Nesse contexto, torna-se fundamental a
padronizacdo de termos na Instituicdo, determinando formas de mensuragdes com vistas a
uniformizar a linguagem entre os profissionais, diminuir as interpretagdes diferenciadas e

facilitar a comunicagdo entre a equipe multiprofissional.

Tabela 6: Distribuicdo numeérica e percentual dos termos generalizados/evasivos.

Termos Enfermeira Técnico/Auxiliar de
generalizados/evasivos Enfermagem
Frequéncia % Frequéncia %
(n°) (n°)
Bem 30 13,7 50 12,3
Bom 2 0,9 1 0,2
Muito 1 0,5 0 0
Pouco 10 4,5 8 2,0
Grande 4 1,8 4 1,0
Pequeno 2 0,9 0 0
Boa 13 59 15 3,7
Total 62 28,2 78 19,2
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Este subcapitulo apresentou os dados relacionados ao primeiro eixo “O REGISTRO E
SUA FORMA?”, com discussdao das inimeras fragilidades nas questdes relacionadas aos
aspectos éticos e legais. No entanto, o fato de ter chegado a essas respostas relacionadas a
forma de registrar pode ser considerado como um avango e uma Vitoria ao comparar com
estudos anteriores que demonstram a sua inexisténcia. A presenga dos registros nos
prontuarios, mesmo que inadequada e insuficiente, demonstra um progresso e uma

contribuicdo significativa para a histéria e a memoria da enfermagem.
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4.1.2 O REGISTRO E O SEU CONTEUDO: O Modus operandi do registro sobre os
cuidados de enfermagem.

Este subcapitulo tratara do conteddo dos registros no qual se identificam mensagens
com teor sobre aspectos anatomofisioldgicos, espirituais, semiotécnicos e semiologicos, que
serdo fundamentados a luz da Teoria de Virginia Henderson e da Sistematizacdo da

Assisténcia de Enfermagem.

4.1.2.1 O Modus operandi de registrar baseado nos principios basicos de Enfermagem.

A prética assistencial baseada em uma teoria torna cientifico o cuidado de
enfermagem. As teorias de enfermagem subsidiam a organizacdo, analise e interpretacdes das
informac@es acerca do cliente.

A teorizacdo de enfermagem nasce com Florence Nightingale que atraves de seu
trabalho, demonstrava que a enfermeira ndo precisava conhecer tudo sobre a patologia. Ela
precisava atuar nas respostas e condices manifestadas no individuo. Florence estabeleceu
tentativas de diferenciar a pratica da enfermagem da pratica da medicina. Os seus principios
visionarios ja nesse tempo demonstravam que a enfermagem podia ter sua pratica autbnoma e
reflexiva, independente do modelo biomédico. Ainda que implicitamente, introduziu a ideia
do julgamento clinico realizado pelas enfermeiras, que seria a base para as intervencdes de
enfermagem.

Apesar de seus esforgos, ao longo dos anos, a enfermagem assumiu posicdo de
submissdo a outras categorias profissionais e permaneceu estagnada e centrada no modelo
biomédico. Essa afirmacao é fundamentada por Tannure e Pinheiro (2010) quando dizem que
“a enfermagem acostumou-se a depender de conhecimentos e de conceitos preexistentes que
Ihe ditassem o que fazer e como fazer, e na maioria das vezes, ndo refletia sobre por que fazer
e quando fazer”.

Na década de 1950, Virginia Henderson e outras enfermeiras enfocavam o papel das
enfermeiras quanto as necessidades dos doentes. Nesse contexto, Henderson discutia qual
seria a fun¢do de competéncia exclusiva da enfermeira e pulsava a questdo: “Onde permanece
a preeminéncia da enfermeira? Tem ela funcdo distinta e, se a tem, qual sera?”
(HENDERSON, 1989).

Em seus ensinamentos Henderson (1989) afirma que:



69

A funcgdo peculiar da enfermeira é dar assisténcia ao individuo (doente ou
sadio) no desempenho de atividades que contribuem para manter a satde ou
para recupera-la (ou ter morte serena) — atividades que ele desempenharia so,
se tivesse a forga, vontade ou o conhecimento necessarios. E fazé-lo de
modo que o ajude a ganhar sua independéncia o mais rapido possivel.

Caminhando no tempo, percebe-se que ndo houve avanco em relacdo a esse
questionamento, as enfermeiras ainda ndo sabem qual é a sua funcdo peculiar. Essa afirmacéo
comprova-se no estudo de Figueiredo et al. (2005) que buscou saber o que a enfermagem faz
com efeito e que € especifico de sua competéncia. Em seus resultados, as autoras apontam

que:

Um dos maiores problemas, habitualmente apresentado pelos profissionais
de enfermagem, condiz com o fato de que trabalham muito e ndo sabem o
que significa este seu fazer como ciéncia e como pratica substantiva que dé
sustentacdo a autonomia/independéncia requerida pela profissdo, fato esse
que ndo corresponde as lidimas exigéncias nos tempos de hoje.

Nos achados, percebeu-se que héa certa (in)compreensdo ou (des)entendimento acerca
dos cuidados de enfermagem, porque 48 atos descritos pelas enfermeiras eram dependentes de
ordem médica, enquanto 33 acles e tarefas fazem parte de um plano de procedimentos
técnicos e cuidados com o corpo realizados com independéncia. Décadas apds as reflexdes e
ensinamentos de Florence e Henderson a enfermagem ainda ndo se reconhece como pratica
autonoma.

O teor do trabalho de Virginia Henderson aponta um interesse profundo pelo
individuo, sendo ele sadio ou enfermo. Para isso ela sistematiza a assisténcia em 14
componentes basicos dos cuidados de enfermagem, listando situagcBes que afetam as
necessidades basicas do ser humano.

Os componentes basicos, segundo Henderson (1989), sdo: 1) Ajudar o paciente na
respiracdo; 2) Ajudar o paciente na alimentagdo e ingestdo de liquidos; 3) Auxiliar o paciente
na eliminacéo; 4) Auxiliar o paciente a manter boa postura ao caminhar, assentar-se, deitar-se
e mudar de uma posic¢ao para outra; 5) Ajudar o paciente a repousar e a dormir; 6) Ajudar o
paciente na escolha do vestuario, no vestir-se e despir-se; 7) Ajudar o paciente a manter a
temperatura do corpo dentro do limite normal; 8) Ajudar o paciente a ndo se descuidar da
higiene pessoal, a manter-se bem arrumado e a proteger o tecido tegumentar; 9) Ajudar o
paciente a evitar riscos no ambiente, proteger as pessoas de quaisquer perigos em potencial

que possam proceder do paciente, tais como infeccdo ou atos de violéncia; 10) Ajudar o
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paciente a se comunicar com outros, a exteriorizar suas necessidades e sentimentos; 11)
Ajudar o paciente na préatica de sua religido ou cumprimento da sua concepcdo do que seja
certo ou errado; 12) Ajudar o paciente a ocupar-se em algum mister produtivo; 13) Ajudar o
paciente com meios e recursos para desenvolver atividades recreacionais; 14) Ajudar o
paciente a aprender.

A partir da andlise dos registros de enfermagem (enfermeiras e técnicos/auxiliares)
emergiram 8 componentes béasicos (Tabela 7), sdo eles: Ajudar o paciente na respiracéo e a
manter a temperatura do corpo dentro do limite normal; Ajudar o paciente na alimentacao e
ingestdo de liquidos; Auxiliar o paciente na eliminagdo; Auxiliar o paciente a manter boa
postura ao caminhar, assentar-se, deitar-se e mudar de posi¢do; Ajudar o paciente a repousar e
a dormir; Ajudar o paciente a ndo se descuidar da higiene pessoal, a manter-se bem arrumado
e a proteger o tecido tegumentar e Ajudar o paciente a se comunicar com outros, exteriorizar

suas necessidades e sentimentos.

Tabela 7: Distribuicdo numeérica e percentual dos registros, segundo os Componentes Basicos
dos Cuidados de Enfermagem de Virginia Henderson.

Registros da acéo de cuidar n°

Auxiliar o paciente a manter boa postura ao caminhar, assentar-se, deitar-

se e mudar de posicao. 6
Ajudar o paciente a nédo se descuidar da higiene pessoal, a manter-se bem
arrumado e a proteger o tecido tegumentar.
Higiene 151
Avaliacao da pele e/ou presenca de curativos 106
Ajudar o paciente na respiracdo e a manter a temperatura do corpo dentro 206
do limite normal.
Ajudar o paciente na alimentacéo e ingestdo de liquidos. 463
Auxiliar o paciente na eliminacéo.

S 529
Urinaria
Intestinal 389
Ajudar o paciente a repousar e a dormir. 27
Ajudar o paciente a se comunicar com outros, a exteriorizar suas 3

necessidades e sentimentos.
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1) Registro da acdo de cuidar: Auxiliar o paciente a manter boa postura ao caminhar,

assentar-se, deitar-se e mudar de posigéo.

Nos aspectos relacionados a postura e movimentacdo, identificou-se a presenca de 6
registros, sendo 5 realizados pelos técnicos/auxiliares de enfermagem e apenas 1 pela
enfermeira (Tabela 8).

Através da avaliacdo do aparelho locomotor é possivel identificar situacdes/problemas
que possam determinar o nivel de dependéncia do cliente. O exame inclui a avaliacdo da
capacidade do cliente em mudar de posicdo, sua forca, sua coordenagdo motora, postura,
massa muscular e simetria (BARROS, 2010). Diversas escalas de risco e avaliacdo tem a
Locomocao/Movimentacdo como um de seus critérios. A Escala de Braden, que tem por
objetivo mensurar o risco do desenvolvimento de Ulcera por pressdo em clientes durante o
periodo de internacdo hospitalar, apresenta a mobilidade como um dos pardmetros de
avaliagéo.

Os registros encontrados neste estudo referentes a locomocdo foram identificados
como deambulando (03), deambulando com auxilio (01) e realizado mudanca de decubito
(02). Cabe destacar que dos 6 registros encontrados, apenas 1 foi executado pela enfermeira.

E responsabilidade da enfermeira a avaliacdo da mobilidade do cliente. Caso ele esteja
impossibilitado de realizar movimentos no leito — Mobilidade no leito prejudicada (NANDA)
- cabe a equipe de enfermagem intervir, realizando a mudanca de decubito e promovendo,
mesmo em condicdes desfavoraveis, o conforto e bem-estar.

Entende-se que muitas vezes algumas condutas de enfermagem ficam prejudicadas
devido ao numero reduzidos de profissionais para prestar o cuidado. Entretanto, cabe a
enfermeira, com seu senso critico e capacidade de avaliacdo, orientar a equipe quanto aos
casos que merecem mais atencéo e intervencdo de enfermagem. Um cliente que ndo apresenta
comprometimento no aparelho locomotor e consegue desempenhar com independéncia as
atividades, exige a supervisdo de enfermagem, porém ndo demanda o mesmo tempo que o
cliente acamado. Realizar o julgamento clinico e o planejamento da assisténcia sdo
competéncias da enfermeira.

Diante dos resultados, constatou-se que a falta de registros concernentes a
locomocdo/movimentacgéo do cliente impossibilita a comunicacdo entre as equipe dificultando
a avaliagdo da necessidade do cliente pela enfermeira. Logo, traz prejuizos a avaliacéo e para
o0 planejamento da assisténcia.
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i) Registro da acdo de cuidar: Ajudar o paciente a ndo se descuidar da higiene

pessoal, a manter-se bem arrumado e a proteger o tecido tegumentar.

No que diz respeito a higiene, observou-se a presenca de 151 registros, sendo 149
executados pelos técnicos/auxiliares e 2 pela enfermeira (Tabela 11).

A higiene é uma necessidade humana basica e no ambiente hospitalar é uma atribuicdo
da enfermagem garanti-la, especialmente aos clientes que apresentam limitacdo para o
autocuidado. A enfermagem cuida de um ser bioldgico, psicoldgico, social, espiritual, dotado
de sentimentos, emogdes e percepcdes. Sendo assim, a higiene pode ser analisada dentro de
duas principais dimensdes — psicoldgica e bioldgica.

Na concepcdo biologica, sdo inumeras as finalidades da higiene, entre elas:
Proporcionar bem estar e conforto, remover sujidades e odores desagradaveis, estimular a
circulagdo, promover o relaxamento muscular, aliviar a sensacéo de fadiga, de desconforto da
posicdo permanente e de umidade produzida pelo calor, remover células mortas e micro-
organismos, favorecer a transpiracdo, oportunizar a observacdo do estado da pele e
verificacdo de anormalidades e permitir maior interacdo enfermeira/cliente (POTTER E
PERRY, 2009).

Na concepcdo psicoldgica, pode-se dizer que a higiene quando realizada em momentos
préprios garantem o bem estar e conforto do cliente. As respostas positivas da higiene podem
ser avaliadas de diferentes formas, cabe ao profissional saber analisa-las. Em clientes lucidos,
as respostas podem ser identificadas imediatamente através do relato do cliente apds o banho.
Em clientes com alteracdo do nivel de consciéncia as respostas podem ser observadas através
de sinais emitidos pelo corpo. Um cliente taquicardico, sudoreico, com alteracdo de
frequéncia respiratoria, e apos a higiene os parametros hemodinamicos se estabilizam, pode-
se afirmar que a higiene foi terapéutica.

A enfermagem ainda tem pautado a assisténcia no modelo biomédico, negligenciando
principios basicos do cuidado. Atualmente, o nimero de profissionais de enfermagem néo tem
correspondido a exigéncia dos cuidados a serem prestados. Fato gerado pela superlotagéo de
pacientes internados nos hospitais. Isso significa que muitos aspectos dos cuidados de
enfermagem, que poderiam ter a participacdo da enfermeira, tém sido realizados somente
pelos profissionais de nivel técnico, entre eles a higiene. Nesse contexto, busca-se sustentacao

na afirmacao de Virginia Henderson (1989)
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Embora presentemente essas mudangas sejam uma necessidade a
acompanhar a crescente procura de toda espécie de servicos, a enfermeira
profissional deve perceber que, se relegar a terceiros o cuidado fisico do
doente, pode perder a confianca que aufere dos que buscam seguranca
naqueles que lhe prestam os cuidados. Ela pode tornar-se uma pessoa que 0

13

doente associe unicamente, com tratamentos dolorosos; ou como “a
chefe”— pessoa distante, cuja funcdo é sempre a de dirigir os outros em vez
de pessoalmente prestar cuidados.

Quando as enfermeiras ndo priorizam o banho do cliente no gerenciamento de seus
cuidados perdem a oportunidade de estabelecer maior interagdo, comunicacdo e avaliacdo do
cliente que a proveriam de informagdes mais fidedignas e objetivas sobre as situagdes-
problema vividas por ele para serem registradas em seu prontuério. Isso colaboraria
sobremaneira para definicdo do diagnostico e intervencdes de enfermagem e dos demais
profissionais.

Os registros encontrados neste estudo referentes a higiene foram identificados como
encaminhado ao banho de aspersdo e realizado banho no leito. Destaca-se que dos 151
registros encontrados, apenas 2 foram realizados pela enfermeira. Isso talvez se deva ao fato
da higiene ser realizada pela técnico/auxiliar, todavia ndo exima a enfermeira da supervisdo e
principalmente do registro das respostas do cliente ao cuidado prestado.

Esse resultado aponta que a equipe de enfermagem, em especial, as enfermeiras, tem
deixado de registrar aspectos importantes do cuidado ao cliente. O individuo quando
apresenta déficit no autocuidado para higiene ndo sdo capazes de satisfazer suas proprias
necessidades higiénicas, logo necessitam da assisténcia de enfermagem.

No cotidiano das unidades de internacdo, o banho, que deveria ser 0 momento de
interacdo com o cliente, em que a enfermeira poderia examinar, orientar, conhecer, investigar
e intervir, tem seguido “padrdes rigidos” devido as rotinas estabelecidas/impostas pela equipe
de enfermagem. O banho que deveria proporcionar bem-estar — dentro do possivel — tem se
apresentado como um momento desconfortavel para o cliente. O enfermeiro ndo o avalia
previamente, ndo pergunta se 0 mesmo quer ser encaminhado ao chuveiro ou quer receber o
banho no leito, naquele momento ndo considera suas preferéncias e habitos, simplesmente
determina que todos os clientes precisam tomar banho completo, todos os dias € no horéario
estabelecido. Nesse contexto, cabe o questionamento: A enfermagem estd cuidando ou

realizando/executando procedimentos?
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1) Registro da acdo de cuidar: Ajudar o paciente na respiragdo e a manter a

temperatura do corpo dentro do limite normal (sinais vitais).

A observacao e afericdo dos parametros hemodinamicos fazem parte da avaliacdo
global do cliente, logo o registro acurado pela enfermeira constitui item fundamental para a
tomada de decisdo ndo somente da equipe de enfermagem, mas de todos os profissionais que
estdo envolvidos no cuidado ao individuo.

As medidas de temperatura, pulso, pressdo arterial e frequéncia respiratéria indicam a
eficiéncia das fungdes circulatoria, respiratoria, neural e enddcrina do corpo, por isso sdo
referidas como sinais vitais (POTTER E PERRY, 2009). Uma alteragdo nos sinais vitais
caracteriza mudanca dos padrdes fisiologicos. A determinacdo dos sinais vitais fornece
informacdo para se tracar o diagnéstico de enfermagem, implantar e/ou alterar intervencdes
planejadas e avaliar o resultado das condutas.

Da anélise dos dados deste estudo observou-se que apenas 30,9% dos registros das
enfermeiras constavam alguma citacdo de sinais vitais — 68 registros no universo de 220 — e
34% dos registros dos técnicos/auxiliares — 138 em 406 (Tabela 11). Cabe destacar que, na
Instituicdo estudada os valores de sinais vitais sdo anotados no verso da folha de prescricéo,
acima do espaco reservado para a evolugdo dos técnicos/auxiliares de enfermagem. Esse fato
pode corroborar para a auséncia de registro dos sinais vitais em algumas evolugdes, porém
ndo justifica.

Dentre os registros encontrados percebeu-se que, os pardmetros mais registrados pelas
enfermeiras foram respiracdo (38 registros), temperatura (37), presséo arterial (18) e pulso (8),
respectivamente. A predominancia dos registros deu-se pelas terminologias e ndo pelos
valores. Em apenas 6 registros foram encontrados os valores dos sinais vitais. As principais
terminologias identificadas foram Eupneico (29 registros), Afebril (23), Normotenso (15).

As terminologias encontradas que identificavam alguma alteragdo como, Dispneico,
Taquicardico, Taquipneico e Hipotenso ndo eram acompanhadas de condutas, diante desses
achados. A anotacdo representa a condigdo hemodindmica do cliente e ndo demonstra a

intervencdo ou conduta da enfermeira, a partir dos valores apresentados.
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IV)  Registro da acdo de cuidar: Ajudar o paciente na alimentacdo e ingestdao de

liquidos.

Em relacdo a alimentacdo foram detectados 191 registros de enfermeiras. Sendo que
66,8% deles ndo destacavam a via de administracdo da dieta e 9,1% nédo informavam o nivel
de aceitacdo (aceitando totalmente, parcialmente ou ndo aceitou). Na anotacdo dos
técnicos/auxiliares, 272 registros foram encontrados, porém em apenas 24,1% continha a via e

49,8 o nivel de aceitacdo. (Tabela 8).

Tabela 8: Distribui¢do numérica e percentual dos registros sobre alimentacéo.

Registro sobre alimentagéo . Técnico/Auxiliar de
Enfermeira .
Enfermeira
Frequéncia Frequéncia
() ” () ”
Presenca de registro de
alimentacao
Sim 191 86,8 272 67,0
Né&o 29 13,2 134 33,0
Total 220 100 406 100

Registro da via de
administracéo da dieta

Sim 37 16,8 98 24,1
Né&o 147 66,8 172 42,4
Total 184 83,6 270 66,5
Registro da aceitacdo da

dieta

Sim 164 74,5 202 49,8
Né&o 20 91 68 16,7
Total 184 83,6 270 66,5

O alimento fornece sustento ao ser humano. As condi¢Ges nutricionais de um
individuo tem relacdo com a ingestdo de alimentos, a absor¢do e o0 aproveitamento de
nutrientes (BARRQOS, 2010).

Foram encontradas anotacdes como Aceitando dieta oferecida, Aceitando bem a dieta
oferecida e Aceitando bem a dieta. Nos relatos encontrados raramente ha especificacfes de
horérios, vias de administracdo, quantidade oferecida, nivel de aceitacdo, recusa e motivo da

recusa.
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Seja qual for a via de administracdo da dieta, a enfermeira tem a responsabilidade de

observar o seu nivel de aceitagdo. Nesse particular, Virginia Henderson, afirma que:

N&o ha fundamento mais importante no preparo da enfermeira do que o
estudo da nutricdo [...] Mesmo nos hospitais onde os médicos e as dietistas
estdo disponiveis, é a enfermeira que, estando com o doente 24 horas do dia,
melhor podera estimula-lo a comer e a tomar liquidos. E ela quem tem
maiores oportunidades de perceber os agrados e desagrados dos pacientes
para com as dietas, de observar e relatar a ingestdo inadequada de liquidos
ou alimentos.

Na Instituicdo estudada ndo ha padronizacdo dos métodos de mensuracdo quanto a

aceitacdo da dieta, permitindo assim o uso de palavras evasivas e/ou subjetivas, como bem,

boa, pouca, muita, para mensurar (Tabela 6).

Durante a internacdo o cliente pode sentir-se desconfortavel com a mudanca de sua

rotina diéria, esse fato pode alterar seu padrdo de alimentacéo, refletindo na aceitagcdo/recusa

da dieta. Essa afirmacdo sustenta-se nos pensamentos de Henderson (1989) quando diz:

Os pacientes podem sentir-se frustrados durante a enfermidade, pela perda
de uma de suas liberdades basicas — a de comer quando sentem fome. Os
hospitais servem o jantar as 17:00 e o café da manha as 8:00 imp6em uma
situacdo de constrangimento as pessoas acostumadas a manter intervalos
mais longos entre as refei¢cdes. As enfermeiras deveriam encontrar meios de
guebrar essas rotinas desnecessarias, que sdo prejudiciais ou que desagradam
aos pacientes; quando ndo lhes for possivel quebrar essas “tradi¢cdes” ou
rotinas, elas devem tentar reduzir seus efeitos negativos.

A nutricdo caracteriza-se como uma avaliacdo fundamental da equipe de saude. Para a

enfermeira, apresenta-se como um dominio do Diagnostico de Enfermagem, a insuficiéncia de

registros relacionados a alimentacdo, especialmente ao padrdo de ingestdo e aceitacdo do

cliente, demonstra desinteresse pela questdo e principalmente torna a enfermagem um

“oferecedor de dietas” e ndo um profissional com pensamento critico, capaz de avaliar e

intervir diante de um achado.

V)

Registro da acdo de cuidar: Auxiliar o paciente na eliminacéo.

Quanto as eliminacgdes, elas foram divididas em 2 categorias: urinérias e intestinais.

Sobre as eliminagdes urinarias, havia relato em 91,4% dos registros, em 0,9% dos registros
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ndo constavam as eliminagdes. Quanto as caracteristicas da eliminacdo urinaria em 77,3% dos

registros ndo havia relato e em 83,2% a quantidade de eliminages estava ausente (Tabela 9).

Tabela 9: Distribuicdo numeérica e percentual dos registros sobre Eliminacdo Urinéria.

Registro sobre eliminacéo

Técnico/Auxiliar de

AP Enfermeira
urinéria Enfermagem
Frequéncia Frequéncia
) ” () ”
Presenca de registro de
eliminacdo urinaria
Sim 201 914 328 80,8
Né&o 19 8,6 78 19,2
Total 220 100 406 100
Registro sobre a
Auséncia/presenca de
eliminagBes urinérias
Presente 199 90,5 326 80,3
Ausente 2 0,9 2 0,5
Total 201 91,4 328 80,8
Registro sobre as caracteristicas
da eliminacédo urinéria
Sim 29 13,2 18 4,4
Né&o 170 77,3 308 75,9
Total 199 90,5 326 80,3
Registro sobre a quantidade de
eliminagdo urinaria
Sim 16 7,3 8 2,0
Né&o 183 83,2 318 78,3
Total 199 90,5 326 80,3

Sobre as eliminagdes intestinais, havia relato em 78,6% dos registros, e em 15,9% néo

constavam as eliminagdes. Quanto as caracteristicas da eliminagdo urinaria 51,8% dos

registros ndo havia relato e em 56,4% dos registros a quantidade estava ausente. (Tabela 10).
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Tabela 10: Distribuicdo numérica e percentual dos registros sobre eliminacdo intestinal.

Registro sobre eliminacéo intestinal E . Técnico/Auxiliar de
nfermeira
Enfermagem
Frequéncia Frequéncia
() ” () ”
Presenca de registro de eliminagdo
intestinal
Sim 173 78,6 216 53,2
Né&o 47 21,4 190 46,8
Total 220 100 406 100
Registro sobre a Auséncia/presenca
de eliminacdes intestinais
Presente 138 62,7 178 43,8
Ausente 35 15,9 38 9,4
Total 173 78,6 216 53,2
Registro sobre as caracteristicas da
eliminacao intestinal
Sim 24 10,9 26 6,4
Né&o 114 51,8 152 37,4
Total 138 62,7 178 43,8
Registro sobre a quantidade de
eliminacao intestinal
Sim 14 6,4 23 5,6
Né&o 124 56,4 155 38,2
Total 138 62,8 178 43,8

Investigacdo rigorosa e analise detalhada sdo fundamentais para se chegar ao
julgamento clinico. N&o existe a possibilidade de identificar problemas/situacdes e de intervir
adequadamente se ndo obtiver dados que subsidiem. Os termos mais encontrados foram
Eliminacgdes vesicointestinais + e EliminacGes vesicointestinais + e esponténeas. Esse tipo de
registro oferece pouca ou nenhuma informacdo relevante, pois ndo foram considerados todos
0s elementos necessarios para uma avaliagao acurada.

Segundo Potter e Perry (2009) a avaliacdo da urina envolve a medicao da eliminacao
de liquidos e a observagdo das caracteristicas — Cor, clareza e odor. A avaliacdo cuidadosa da
eliminacdo urinéria revela padrbes de dados que permitem a enfermeira e outros profissionais
identificarem problemas e intervirem precocemente.

A eliminacdo de residuos intestinais é essencial para o funcionamento regular do
corpo. Alteragdes na eliminacdo séo sinais precoces ou sintomas de problemas no sistema

gastrintestinal. Deve-se avaliar coloracdo, odor, consisténcia, frequéncia, quantidade e forma.
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A eliminacdo urinaria oferece sustentacdo para se avaliar o funcionamento, alteracdo
do sistema urinério e de eliminacdo dos medicamentos. A eliminacdo intestinal oferece
detalhes do funcionamento da peristalse e do tipo de dieta, principalmente no cliente
acamado.

E imprescindivel que a enfermeira saiba julgar a funcdo da eliminacdo pelo aspecto
que se apresenta. O conhecimento cientifico torna a enfermeira apta a avaliar as

caracteristicas das eliminac6es e identificar as necessidades do cliente a partir delas.

VI)  Registro da acdo de cuidar: Ajudar o paciente a repousar e a dormir.

A necessidade de sono e repouso foi identificada em 17 registros de enfermeiras e ndo
foi encontrada nas anotagdes dos técnicos/auxiliares de enfermagem (Tabela 11). O repouso e
sono adequados sdo necessidades que interferem na salde fisica e mental. Sem a quantidade
de sono e repouso, ha uma reducdo na capacidade de concentracdo, realizacdo de julgamentos
e de participacdo em atividades diarias, além de aumentar a irritabilidade (POTTER E
PERRY, 2009).

O sono contribui para a restauracao fisiologica e psicolégica do individuo. Durante o
periodo de internacdo, o cliente estd quase sempre se recuperando de algum agravo ou
problema de salde — a excecao de internagdes para procedimentos que nao se caracterizam
como problema de salde, como a gestacdo — e estd inserido em um espa¢o com rotinas
completamente diferentes das suas. A ansiedade da internacdo e a alteracdo de habitos s&o
dois componentes que tém efeitos sinergisticos para os disturbios do sono. O individuo
precisa ter suas necessidades de sono e repouso satisfeitas para que seu corpo restaure, por
outro lado, os processos bioldgicos e de internacdo geram medo e ansiedade. Estes sdo fatores
contribuintes para um sono perturbado/deficiente. Trata-se de algo completamente
antagonico.

Nesse contexto, Potter e Perry (2009) descreve que:

Identificar e tratar os disturbios do padrdo de sono de um cliente é um
objetivo importante [..] O cliente necessita de uma abordagem
individualizada baseada em seus héabitos pessoais, padrGes de sono, assim
como no problema particular que o estd afetando. As intervencdes de
enfermagem sdo frequentemente efetivas na resolucdo de curto e longo
prazos.
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Os termos mais encontrados foram Padréo de sono/repouso satisfatério e Padrédo de
sono/repouso insatisfatdrios. Nos casos de padrdo insatisfatério a causa mais frequente foi o
ambiente. Cabe destacar que o registro do padrdo de sono e repouso, ainda que seja em um
numero reduzido, € um grande avanco, pois ainda ndo ha a cultura de registro dessa dimenséo
pela enfermagem.

Sabe-se que o ambiente é um fator estressor para o cliente. Cabe a equipe,
especialmente a equipe de enfermagem que permanece 24h com ele, amenizar esses fatores. E
possivel que profissionais de enfermagem preocupem-se em criar um ambiente favoravel,
reduzindo odores, ruidos e iluminagdo, conversando com o cliente, deixando que ele exponha

sua dificuldade e ansiedade, entretanto, ndo ha registro desse cuidado.

VII) Registro da acdo de cuidar: Ajudar o paciente a se comunicar com outros, a

exteriorizar suas necessidades e sentimentos.

A comunicacdo é uma ferramenta terapéutica importante no cuidado ao individuo, ela
permeia a relacdo com o cliente, criando vinculo, facilitando a troca e gerando resultados
positivos. Neste estudo, encontraram-se relatos escassos acerca dessa dimensdo. Foram
identificados apenas 6 registros, de cada categoria, identificados como Comunicativo (Tabela
11).

Entende-se que cada ser humano age e se comporta de maneiras diferentes. Quando
esse sujeito estd no hospital ele ndo muda o comportamento. Existem pessoas que tem maior
facilidade de comunicar-se verbalmente, outras ndo. Diante desse registro cabe o
guestionamento: O que é ser Comunicativo? Ser comunicativo é responder como ele passou a
noite ou se estd se alimentando bem? A que tipo de comunicacdo a enfermagem esta se
referindo?

O processo de hospitalizacdo pode gerar problemas relacionados a comunicacéo,
portanto é essencial que a equipe de enfermagem esteja atenta a todas as formas de
comunicagdo com o paciente (SILVA, 1996).

A auséncia dos registros sobre esse aspecto mostrou que a enfermagem ainda ndo da o
devido valor a documentacdo desses elementos subjetivos do cuidado, apesar de realizar a

todo tempo. Esse fato € relatado por Estebanez, Melo e Tonini (2007) quando afirmam que:
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Os momentos de falas, escutas, cumplicidades, confianga e esperanca, nos
quais ha a producdo de uma responsabiliza¢do em torno do problema que vai
ser enfrentado e de relacBes de vinculo e aceitagdo do cliente, sdo silenciados
pela falta desses elementos no registro de enfermagem.

A tabela abaixo apresenta os resultados numéricos dos componentes basicos nos

registros de enfermagem analisados.

Tabela 11: Distribuicdo numérica e percentual dos registros, relacionados as condutas de

enfermagem.

Caracteristicas do registro

Técnico/Auxiliar

Enfermeira de Enfermagem
Frequéncia 0 Frequéncia 0

() ’ () ’
Registro de mudanca de
decubito/Locomocao
Sim 1 0,5 5 1,2
Né&o 219 99,5 401 98,8
Registro de higiene
Sim 2 0,9 149 36,7
Né&o 218 99,1 257 63,3
Registro de sinais vitais
Sim 68 30,9 138 34,0
Né&o 152 69,1 268 66,0
Registro de avaliacdo da pele e/ou
presenca de curativos
Sim 38 17,3 68 16,7
Né&o 182 82,7 338 83,3
Registro de Padréo de sono/repouso
Sim 17 7,7 0 0
Né&o 203 92,3 440 100
Registro de Padréo de
Comunicacao
Sim 6 2,7 6 15
Né&o 214 97,3 400 98,5
Total 220 100 406 100
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4.1.2.2 A avaliacao dos registros de enfermagem quanto a Sistematizacdo da Assisténcia
de Enfermagem.

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem organiza o trabalho profissional
guanto ao metodo, pessoal e instrumentos, tornando possivel a operacionalizacdo do processo
de Enfermagem. O Processo é um instrumento metodologico que orienta o cuidado de
Enfermagem e facilita a documentacdo da préatica profissional e encontra-se dividido em 5
etapas: Coleta de dados, Diagndstico de Enfermagem, Planejamento de Enfermagem,
Implementacéo e Avaliacdo (RESOLUCAO 358/2009). Na Instituicio estudada, a SAE ainda
ndo foi implantada, logo, imaginava-se previamente que dificilmente todas as etapas do
processo seriam encontradas. Porém a experiéncia ndo podia ser colocada antes e acima da
critica, pois isto se configura como um obstaculo epistemoldgico. Bachelard (1996) afirma

que:

O conhecimento do real é luz que sempre projeta algumas sombras. Nunca é
imediato e pleno. As revelacdes do real sdo recorrentes. O real nunca ¢ “o
que se poderia achar”, mas ¢ sempre o que se deveria ter pensado. O
pensamento empirico torna-se claro depois, quando o0 conjunto de
argumentos fica estabelecido [...] No fundo, o ato de conhecer da-se contra
um conhecimento anterior, destruindo conhecimentos mal estabelecidos [...]
E impossivel anular, de um s6 golpe, todos os conhecimentos habituais.
Diante do real, aquilo que cremos saber com clareza ofusca o que
deveriamos saber.

No primeiro momento, serdo discutidos os achados relacionados ao exame fisico,
posteriormente, em conjunto, as demais etapas.

No eixo relacionado ao exame fisico, apenas os registros das enfermeiras foram
avaliados, uma vez que a execucdo é de sua competéncia. A capacidade que a enfermeira tem
de identificar precocemente anormalidades no exame do cliente contribui para o seu processo
de restauracdo e recuperacdo. A avaliagdo fisica permite & enfermeira identificar padrdes que
refletem problemas/situactes de salde.

Estudos apontam que o registro do exame fisico € incompleto e a linguagem utilizada
pelas enfermeiras é totalmente biomédica. As anota¢Bes evidenciam a doenga e ndo o corpo
doente (MATSUDA et al, 2007; MACHADO, 2010; COSTA et al, 2010). Neste estudo nao
foram encontrados resultados diferentes, as anotacdes acerca do exame fisico sdo escassas e

deficientes.



83

A enfermeira no processo de cuidar volta suas condutas e intervencdes a necessidade
do cliente, logo a busca de dados subjetivos e objetivos deveria estar voltada para a
necessidade e ndo para a doenca. A cultura estabelecida do exame fisico cefalocaudal,
fragmentado em sistemas, afasta o olhar da enfermeira para o todo e para os padrées/dominios
de atuacdo da equipe de enfermagem, dificultando a identificacdo do diagnostico de
enfermagem.

Obviamente achados clinicos sdo de suma importancia para a enfermagem e também
para a equipe multiprofissional. No entanto o0 método cartesiano, que influencia a visdo dos
sujeitos que cuidam, faz com que o cliente seja visto como uma méaquina dividida em pegas e
ndo como ser Unico com sua singularidade e particularidade.

Geralmente, devido a proximidade, a enfermagem é a primeira categoria a identificar
anormalidade/alteracdo no quadro clinico do cliente. Logo, torna-se importante que a
enfermeira domine os padrdes fisioldgicos de funcionamento do corpo e registre seus
achados. A problematica encontra-se na forma como cada enfermeira registra. Ndo ha
padronizacdo, uma linguagem caracteristica da enfermagem, um modo particular de registrar.

O registro de acordo com o0 modelo biomédico engessa e mecaniza o relato. O registro
é do corpo fisico, com sinais e sintomas expressos através de parametros hemodinamicos ou
achados nas auscultas, palpaces, percussGes e mensuragdes. O ser humano é cuidado na sua
totalidade, ri, chora, ama, cria, pensa, sofre, age e reage. A enfermagem identifica ansiedade,
medo, angustia, tensdo e traz conforto e alivio, todavia ndo documenta esses momentos por
acreditar que nao sdo merecedores de registro, fato comprovado neste estudo (Tabela 12).

Nascimento e Meier (2001) propde uma reflexdo sobre o exame fisico na visdo
tecnoldgica, que significa a integracdo do saber (conhecimento cientifico) e do fazer (ato

técnico) e destacam que:

A compreensdo do exame fisico, na visdo tecnoldgica do cuidado,
direciona sua realizagdo apoiada no conhecimento cientifico, aliando a
isso 0 desejo de transformar o momento de cuidado em um momento
de extrapolacdo da técnica, com vistas ao sensivel e ao ser humano.

Existem inimeras possibilidades de descricdo do exame fisico, a saber: Avaliacdo
cefalocaudal, avaliacdo dos sistemas do corpo, avaliacdo do padrdo funcional de saude e
avaliacdo do padréo de reacdo humana (IYER, TAPTICH e BERNOCCHI, 1993). Analisando

as anotacOes encontradas, percebe-se que a descricdo do exame fisico, mesmo sem
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padronizacdo, da-se pela avaliacdo dos sistemas, entretanto foram encontradas importantes
fragilidades nos registros.

O sistema organico que mais apresentou registro foi o neuroldgico, com dados do
nivel de consciéncia (95,5%), seguido do sistema respiratdrio (64,5%), sistema gastrintestinal
(35,5%), pele e mucosas (33,6%) e sistema cardiovascular (1,45%) (Tabela 12).

Tabela 12: Distribuicdo numérica e percentual dos registros sobre o exame fisico.

Registro sobre exame fisico Frequéncia (n°) %

Nivel de consciéncia 210 95,5
Aspectos psicossocioespirituais 2 1

Sistema cardiovascular 3 1,4
Sistema respiratdrio 142 64,5
Sistema gastrintestinal 78 35,5
Pele e mucosas 74 33,6
Total 220 100

As técnicas propedéuticas mais utilizadas foram a inspecdo e a palpacéo, identificadas
através da andlise dos registros. Para o nivel de consciéncia, os termos mais presentes foram
Orientado (165) e Lacido (159). No sistema respiratorio o termo mais encontrado foi
Ventilando em ar ambiente. No sistema gastrintestinal as anotacdes mais frequentes foram
Abdome flacido, indolor a palpacdo. Na avaliagdo da pele, os termos mais identificados
foram MMII livres de edema e Hipocorado.

Identificou-se lacuna nos registros com a técnica de ausculta. Em apenas 3 registros
estiveram presentes as auscultas cardiacas e pulmonar e em 1 a ausculta de peristalse.
Entendendo que as funcgBes respiratéria e cardiovascular sdo primordiais para o
funcionamento do corpo, espera-se que a enfermeira seja capaz de avaliar esses sistemas,
identificando alteracGes pertinentes e tracando condutas efetivas.

Néo foi identificada a técnica de percussdo nos registros. O mesmo panorama foi
encontrado em estudo realizado por Costa et al (2010), em que foi evidenciado um déficit nos
registros acerca do exame fisico.

Os sinais e sintomas marcaram 80% dos registros (Tabela 13), sendo as terminologias

mais utilizadas Hipocorada, Refere queixas algicas, Edema, Aciandtico e Anictérica,
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respectivamente. N&o foram encontradas intervengfes e condutas diante dos achados
semioldgicos anormais, por exemplo, em nenhum registro de queixas algicas foi encontrada
conduta. Terminologias permeiam 0s registros no cotidiano da préatica de cuidar, todavia duas
questdes emergem: Qual a qualidade do cuidado que a enfermagem esta realizando? Qual a
finalidade de registrar uma alteracdo se esta ndo vier acompanhada de conduta e/ou
intervencdo de enfermagem? Os achados precisam fazer sentido para o profissional que

registra.

Tabela 13: Distribuicdo numérica e percentual dos registros sobre sinais e sintomas.

Caracteristicas do registro Enfermeira
Frequéncia (n°) %

Registro de sinais e sintomas

Sim 176 80,0

Né&o 44 20,0

Total 220 100

A insuficiéncia de registros relacionados ao exame fisico dentro da dimensdo
biopsicossocioespiritual é preocupante e alarmante, pois sem uma coleta de dados completa,
torna-se impossivel identificar fatores relacionados e caracteristicas definidoras para a
construcdo do diagnéstico de enfermagem. A consolidacdo dos achados aponta como a

enfermeira da Unidade estudada visualiza o cliente, ilustrado na figura abaixo.

Lucido e

Orientado.

Abdome
flacido, indolor

Ventilando em

ar ambiente.

a palpacao.

MMII livres de
edema.
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Ao se conhecer a realidade da Instituicdo estudada, apresentava-se o primeiro
obstaculo epistemoldgico — A Experiéncia primeira. “O espirito cientifico proibe que
tenhamos uma opinido sobre questdes que ndo compreendemos. A opinido esta, de direito,
sempre errada. A opinido pensa mal; ndo pensa: traduz necessidades em conhecimento”
(BACHELARD, 1996). As respostas jamais poderiam ser encontradas, se 0s questionamentos
nao fossem levantados. “Se nao ha pergunta nao pode haver conhecimento cientifico”.

Superando o primeiro obstaculo, decidiu-se investigar se a enfermeira registra as
etapas de Diagndstico, Planejamento, Implementacéo e Avaliacdo no prontuario do cliente.

Ndo foram encontrados diagnosticos de enfermagem segundo a taxonomia de
NANDA, porém problemas/necessidades/situacdes foram identificadas pela enfermeira.
Foram encontrados termos como Padrdo de sono/repouso prejudicado, Ingestdo hidrica
satisfatéria, Ingestdo alimentar e hidrica insatisfatoria. Esse achado mostra que as
enfermeiras sdo capazes de julgar clinicamente, contudo ainda ndo possuem a uniformidade e
padronizagédo na linguagem.

As etapas de Planejamento, Implementacdo e Avaliacdo nao foram encontradas nos

registros dos clientes.

Tabela 14: Distribuicdo numérica e percentual dos registros sobre etapas da Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem.

Diagnostico de Implementacao/ Avaliacdo
Enfermagem Prescrigao
Freg* (n°) % Freg* (n°) % Freg* (n°) %
Sim 0 0 1 0,5 0 0
Né&o 220 100,0 219 99,5 220 100,0
Total 220 100 220 100 220 100

*Frequéncia.

Resultados semelhantes foram constados em estudos anteriores. Reppetto e Souza
(2005) realizou estudo em uma Instituicdo onde a SAE era implantada e identificou
deficiéncia no cumprimento e na documentacdo de algumas fases e algumas dificuldades na
implementacdo da SAE, tais como: excessos de atribui¢Oes das enfermeiras, falta de preparo e
ndo valorizacdo do método, falta de recursos materiais e resisténcia na utilizacéo.

Entende-se que, para a implementacdo da SAE de forma efetiva e eficiente, ha a
necessidade da reorganizacdo do processo de trabalho na Unidade, de forma a oferecer

melhores condi¢Ges, com recursos humanos e materiais suficientes em quantidade e
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qualidade. A capacitacdo profissional é imprescindivel para que as enfermeiras entendam a
importancia e principalmente, valorizem a SAE, entendendo que o Processo aumenta a
visibilidade e o reconhecimento profissional e € um instrumento de melhoria da assisténcia de

enfermagem.
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42 AS FALAS DAS ENFERMEIRAS SOBRE REGISTROS: OS DADOS DA
EXPRESSAO QUALITATIVA.

Os grupos de discussdo permitiram a apresentacdo dos resultados as enfermeiras que
tiveram a dimensdo da problematica e de suas “tragédias cotidianas”. Conforme os dados
eram transmitidos, traziam-se as implica¢bes dos achados no cuidado de enfermagem, nos
aspectos legais, éticos, juridicos, educacionais, de pesquisa, de auditoria, de comunicacdo, de
qualidade e de planejamento da assisténcia. Apontava-se a semelhanca nos registros de
enfermagem encontrados e a ndo padronizacdo das anotacdes. Foram determinados 30
minutos para a explanacdo dos dados, a fim de gerar maior tempo para a discussao e para o
processo de reflexdo.

Ap6s a apresentacdo, para fomentar a discussdo, langou-se o0 seguinte
guestionamento: Os achados apontados sdo de fato os vivenciados na pratica? Buscava-se a
validacdo dos resultados encontrados.

Alguns pontos criticos levantados foram pontuados pelas enfermeiras, como: auséncia
de data e hora, espaco em branco, rasuras, falha na identificacdo profissional, uso
indiscriminado de abreviaturas e siglas, deficiéncia nos registros sobre locomocao, higiene,
sinais vitais, acesso venoso, alimentacdo, eliminacbes e exame fisico. As falas das

enfermeiras foram agrupadas por eixo e representadas no quadro abaixo.

Quadro 6: Os pontos criticos e a fala das enfermeiras.

PONTOS ACAO NO
CRITICOS FATAD RS SRS RS Modus Operandi
“Os enfermeiros precisam entender a importancia
disso”. (E1)
Auséncia de “Os t_é,cnicqs r_egistram na pre,sgriqdo do dia, entdo a
data e hora na data ja esta all,_mas a hora € importante, eu sempre Cobrar
introducso dos cobro, ainda mais que tem pacientes que chegam para Fala_lr
a gente 2h da tarde, entdo eu falo para eles colocarem Pedir

registros. . . !
g a hora da admissao, pois a gente so pode ser cobrado a

partir dali... Na evolucdo da alta, peco para eles
colocarem também a hora”. (E1)

“Eu pulo linha porque fica mais organizado, eu acho
que visualmente fica melhor. Se eu escrever sem pular
Espaco em | linha, eu acho que fica muito junto”. (E1)

branco

Pular
Organizar

“As linhas dos papéis também sdo muito curtas, as
linhas sdo estreitas, se fossem mais largas, igual pauta
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de caderno, daria para escrever sem pular linha e
ficaria organizado ”. (E1)

Rasuras

“Fu aprendi que ndo podia rasurar em hipotese
alguma na Universidade e eu acabei trazendo para a
minha pratica”. (E1)

“NoOs ndo temos corretivo no setor, mas as pessoas
trazem”. (E2)

Nao rasurar

Identificacéo
Profissional

“Os técnicos de enfermagem ndo tém carimbo, ndo
assinam e a gente tem dificuldade de saber quem
registrou. Da minha equipe eu ja conheco a letra de
todo mundo entdo eu ja sei quem fez, mas se eu for pra
outro dia eu vou ter dificuldade”. (E1)

Conhecer equipe

Abreviaturas
siglas

“Existe realmente o Us0 de siglas, mas ndo s&o
padronizadas, eu, por exemplo, entendo. N&o coloco
PVP para acesso periférico, eu uso PVP para acesso
profundo e para o periférico eu uso AVP”. (E1)

“Eu me preocupo muito com quem vai ler”. (E1)

“Eu vi que vocé tem um levantamento muito bom, que
a gente ndo tem nocdo, na verdade a gente tem uma
no¢ao, mas a gente ndo tem dimensdo da situacéo ... 0
que vocé vé o que ela levantou ai realmente essa
questdo do acesso, eu levei um temp&o para entender o
que era PV, PVP, eu fui percebendo depois de muito
tempo que era pungdo, aquele “P” era de pung¢do.
Entdo eu realmente escrevo tudo, por extenso mesmo,
ndo gosto muito de utilizar as siglas, mas quando vocé
tem uma enfermaria como uma 10% como uma 9, fica
penoso para o enfermeiro evoluir cada um, tudo por

extenso, o que a gente poderia fazer nesse momento”.
(E2)

Usar sigla

Preocupar com
guem ler

Nao ter
dimensao

Escrever

Locomocéao

“Isso é importante registrar porque as vezes tem 3
pacientes e outras 13 pacientes acamados, para 3
técnicos de enfermagem, puxadissimo. Entdo a gente

precisa saber se o paciente anda ou esta acamado”.
(E1)

Registrar

Saber

Higiene

“Como é o técnico que encaminha para o banho de
aspersdo, ele relata” (E1)

Encaminhar

Sinais vitais

«

0 nosso registro a gente coloca se o paciente estiver
monitorizado, porque 0s técnicos anotam na
prescricdo, se a gente tira a folha de prescricdo do
posto e leva para o prontuario para evoluir, fica

Complicar
Atrapalhar
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complicado, e atrapalha os técnicos”. (E1)
“Eupneico e afebril sdo dois parametros que so de ir 14
falar com o paciente a gente ja percebe”. (E2)

“Eu me importo em saber se 0 paciente esta aceitando
ou ndo, porque muitas vezes ele ndo fala com a Importar-se
nutricionista que ndo quer alguma coisa ele fala
comigo, e ai eu entendo porque ele ndo estd aceitando
a comida”. (E1)

Alimentacado

“Quando o paciente estd com cateter fica mais facil a
avaliacdo, mas quando ele estd urinando Avaliar
Eliminacdo | espontaneamente muitas vezes ele vai no banheiro e

urinaria nés ndo temos como avaliar, quando esta em fralda os
técnicos passam o aspecto para a gente”. (E2)

“Tem coisa na passagem de plantdo que passa
despercebido como a insénia e ai ndo é passado”. Passar
despercebido
“Sdo muitos pacientes, muitas atribuigdes, fica dificil,
se a gente for fazer exame fisico um a um vai ficar Fazer
muita coisa pendurada. E ai eu vou fazer exame fisico
um a um, mas vou deixar um monte de pendéncias ai, e Deixar
ai vai ter um monte de sonda sem passar e um monte de pendéncias
acesso para trocar, ndo vao me elogiar pelos meus
belos registros e sim vdo meter o malho pelas
pendéncias que ficaram, infelizmente”.(E2)

Exame Fisico

Todos os elementos elencados acima foram fundamentados anteriormente, apontando
as consequéncias que a deficiéncia e a auséncia dos registros podem trazer para o profissional
de enfermagem. Chama a atencéo alguns problemas levantados pelas enfermeiras, tais como a
dificuldade de organizar as evolugdes nos impressos atuais, devido “ao espaco reduzido entre
as linhas”. Essa diagramagdo do espago faz com que elas prefiram pular linha para deixar os
registros mais organizados, porém esse € um problema que pode trazer sérias implicacdes
éticas para a equipe de enfermagem.

Quanto a rasura e a preocupacdo no registro da hora, a enfermeira remete-se ao seu
processo de formacdo, demonstrando o quanto as relagdes entre as Institui¢cdes de Ensino e as
Instituicbes Hospitalares precisam ser estreitadas. A academia pode e deve influenciar
positivamente as praticas de enfermagem dentro dos hospitais.

O wuso indiscriminado de siglas e abreviagbes dificulta a comunicacdo e o

entendimento entre a equipe de enfermagem, comprovado quando a enfermeira diz que
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demorou um periodo de tempo para que pudesse entender o que era registrado dentro do
préprio setor.

Quanto a locomocao a enfermeira demonstra, mesmo que de forma assistematica, que
leva em consideracdo a locomogao/movimentagédo dos clientes para organizar seu processo de
trabalho e realizar a escala dos técnicos/auxiliares de enfermagem.

Na avaliacdo dos sinais vitais, as enfermeiras revelam que a temperatura e a respiragdo
sdo os parametros mais avaliados devido ao fato de poder ser realizado atraves de técnicas
simples de inspecdo e palpacdo e ndo necessitam de instrumentos para aferi-los. 1sso mostra
que devido a grande demanda diéria de trabalho, as enfermeiras desenvolvem estratégias
voltadas para avaliacdes rapidas e que ndo carecem de periodo de tempo maior para executa-
las.

Na discussdo sobre alimentacdo a enfermeira aponta um dado interessante: AS
enfermeiras apresentam-se como o elo entre os clientes e a equipe multiprofissional. Devido a
proximidade diéria e a criacdo de vinculo, a enfermagem representa para o cliente a figura de
uma vértebra que simboliza o elo de uma corrente do cuidado em salde. Sdo as
intermediadoras e a fonte de comunicacdo entre a equipe interdisciplinar e o sujeito que
recebe o cuidado.

Quanto ao exame fisico uma problematica foi suscitada — a caréncia de profissionais
de enfermagem dificulta a execucdo do exame fisico completo. O excesso de atividades
desenvolvidas pela enfermeira impede uma avaliacdo mais rigorosa € um registro mais
completo.

Durante a discussdo foi possivel entender como ocorre 0 processo operacional do
registro no cotidiano da Unidade. A dificuldade de execucao do registro fica evidenciada nas

falas a seguir.

Quadro 7: Dificuldades relatadas pelas enfermeiras

PONTOS FALAS DAS ENFERMEIRAS

“FEu normalmente faco o registro a tarde quando esta tudo mais
calmo, muitas vezes a gente faz o registro de forma rapida no
livro de ordens e ocorréncias. Eu acho que se tivesse um
plantonista para cada enfermaria seria melhor, as vezes eu sento
para evoluir me chamam na 82 para resolver problemas la. Essa
dindmica atrapalha muito o nosso registro, muito mesmo”. (E1)

Tempo/
Pessoal

“O livro de Ordens e Ocorréncias que seria apenas para relato
de ordens e ocorréncias acaba sendo onde a gente registra as
alteragoes do paciente” (E2)

Mudando o lugar
do registro
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“Realmente deveria existir um enfermeiro para cada enfermaria,
ndo tem como evoluir todos os clientes das duas enfermarias de
forma eficiente. Ou é uma evolucdo rapida, ou uma evolucéo
completa em alguns pacientes escolhidos”. (E1)

Dimensionamento
de pessoal

“O registro no prontuario, € complicado, ¢ 1 enfermeira, 2
Problemas auxiliares, a 10? é pesada, de manha a gente fica sem prontuario
operacionais/ porque a medicina evolui e as vezes é um procedimento atras do
Problemas de outro acontecendo aqui dentro, entdo quando vocé pensa em
poder/ registrar ndo d& tempo. Sempre existe a preferéncia do
Tempo procedimento a ser feito, do que pelo registro”. (E2)

As limitagOes para a execucdo dos registros centram-se na alegacdo do reduzido
numero de profissionais. A sobrecarga dos profissionais interfere diretamente na qualidade da
assisténcia prestada. Sabe-se que 0 quantitativo de exercentes é inadequado para atender a
demanda existente nos hospitais, todavia, muitas vezes ha desvalorizacdo do registro por parte
de quem cuida. Obviamente o procedimento e a assisténcia sdo importantes, mas se nao ha
documentacdo de todo o esforco realizado naquele periodo, ndo existe a possibilidade de
comprovacao. O registro da significado ao trabalho de enfermagem.

O fato de os encontros terem a participacdo das chefias de enfermagem e das
enfermeiras plantonistas foi essencial para obter o desenho de como as enfermeiras sdo
distribuidas nos setores. Os detalhes do processo de trabalho e 0 movimento do corpo da
enfermeira no espaco de cuidar sdo fundamentais para se entender as dificuldades enfrentadas
por elas no cotidiano da pratica de cuidar e gerenciar. Torna-se necessario conhecer a
demanda de trabalho para se estabelecerem pontos de partida para agir e somente quem esta
inserido naquele espago o conhece.

Prosseguindo com a discussdo, apés a validacdo dos dados pelas enfermeiras, foram
levantados outros questionamentos, expressos a segulir:
- Sabendo que existem problemas que ndo se tem governabilidade, dentro da realidade hoje
encontrada na Unidade, o que pode ser feito para melhorar a qualidade dos registros?
- Que elementos elencados como frageis séo passiveis de modificagdes?
- Como se pode intervir no processo de trabalho tendo como foco a melhoria dos Registros de
Enfermagem?

Esses guestionamentos foram o ponto de partida para o estabelecimento de metas de

melhoria na qualidade dos registros de enfermagem. O interesse e a participacdo das
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enfermeiras pela questdo foi uma motivacgdo, pois sem o0s participantes ndo ha pesquisa-agéo.
O momento de refletir em conjunto e decidir qual caminho a trilhar € um trabalho do grupo.
A primeira meta estabelecida pelas enfermeiras foi a uniformizacdo e padronizacao

dos registros, representada nas falas a seguir.

Quadro 8: A Uniformizag&o e padronizagédo dos registros.
PONTOS FALAS DAS ENFERMEIRAS

“Fazendo um levantamento nos prontuarios, eu observei que os
enfermeiros da noite ndo estdo fazendo a evolugdo como o0s
enfermeiros do dia. Eu fui questionar e ai ele falou “E que as
vezes ndo muda nada. Se o que aconteceu durante o dia, foi a
mesma coisa que aconteceu durante a noite, € necessario
repetir? Se acontecer alguma coisa eu acrescento”. A
padronizacao é necessaria”. (E3)

Padronizacdo

“Existem algumas institui¢oes particulares que quando vocé
entra, vocé tem um periodo de treinamento, e nesse
treinamento, tanto de enfermeiro, quanto de técnico, vocé tem
uma padronizacgdo do registro do paciente, até a ordem do que
vocé vai colocar eles te apresentam”. (E4)

Padronizagédo

“Tentar ver o que poderia ser padronizado de siglas no
O que deve ser hospital para que a gente pudesse ja, escrever mesmo”. (ET)
padronizado

“A gente poderia fazer um levantamento dos termos que a
O que levantar gente poderia adotar aqui no Gafree”. (E9)

Os itens levantados sdo fundamentais para a melhoria dos registros, pois a organizagao
e a padronizacdo facilitam a comunicagédo e o entendimento entre os profissionais, tornando
0s registros mais uniformes. A definicdo de prioridades neutraliza problemas e diminui a
heterogeneidade entre as informacdes, deixando a equipe de enfermagem menos exposta a
consequéncias negativas, pois se define requisitos minimos que devem obrigatoriamente fazer
parte dos das anotacoes.

O fato de a enfermeira levantar o questionamento da necessidade do registro no
plantdo noturno demonstra a falta de sensibilidade para observar a propria rotina de trabalho e
perceber que os cuidados séo ofertados 24h e que o cliente se comporta de maneira diferente
no periodo. O diferencial da enfermagem est4 na manutencdo permanente do cuidado direto

ou indireto para os clientes.
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Prop0s-se um levantamento das siglas mais prevalentes e a sua padronizagdo na
Instituicdo. As siglas universais existem, entretanto a Instituicdo padroniza algumas siglas a
serem utilizadas. A padronizacao de siglas € um caminho para melhorar a comunicacgéo e o
entendimento entre as equipes, evitando mdaltiplas variacGes de siglas para caracterizar o
mesmo achado.

A segunda meta estabelecida foi a necessidade das enfermeiras registrarem pautadas

em uma teoria, evidenciada nas falas a seguir.

Quadro 9: O uso de uma Teoria

PONTOS FALAS DAS ENFERMEIRAS

“E o Conselho ja esta cobrando das Instituicoes a
implementacdo da Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem, precisamos estar entdo fundamentados em uma

Teoria -
teoria”. (E4)
“E... A Sistematizacdo vai ter que ser implantada, efetivamente.
Obrigacio Todos os hospitais terdo que aderir a Sistematizacdo. O que a
Defi?wigéo gente precisa pensar, inicialmente é: Quem sdo as tedricas que
Interegse nos queremos adotar? Quem sdo aquelas que nos interessam?

Dentro no nosso processo de trabalho, quais sdo as tedricas
que nos temos mais aproximagdo?” (E5)

As teorias de enfermagem direcionam as acdes das enfermeiras, responsabilizando-as
pelos cuidados prestados aos clientes, ndo mais executados de forma empirica (TANNURE E
PINHEIRO, 2010). A teoria ¢ o alicerce estrutural para a pratica de enfermagem, e a
Sistematizacdo da Assisténcia necessita de um marco conceitual que a fundamente. A teoria
facilita e norteia a organizacdo dos achados e ajuda a tornar a pratica mais integradora e
coerente.

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem ¢é citada pela enfermeira como uma
cobranca do Conselho, entretanto a articulacdo dos resultados apresentados com a necessidade
de implementagdo da SAE mostra que as enfermeiras ja estdo preocupadas com a quest&o.

Sabe-se que a implementacdo da SAE nos hospitais estd longe de ser um trabalho
facil, a obrigatoriedade de aplicagdo das etapas do processo de enfermagem nos hospitais, sem
um treinamento prévio e com um numero escasso de profissionais, tem colocado as

enfermeiras em uma verdadeira “camisa de forca”. A SAE ¢ o caminho, ndo ha como negar,
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porém precisa ter um ponto inicial e a escolha de uma teoria para fundamentar o cuidado é o
primeiro passo, fato levantado pela enfermeira.
A terceira meta estabelecida pelas enfermeiras foi oferecer treinamentos para 0s

profissionais. O reconhecimento dessa lacuna esta representado nas falas a seguir.

Quadro 10: Oferecer treinamento para os profissionais

PONTOS FALAS DAS ENFERMEIRAS

“Ndo da para comegar em todo hospital, precisamos ter um
ponto de partida em algum lugar, comeca em uma enfermaria,
Ter ponto de partida | amplia para outra”. (E6)

6

do sei se seria vdlido fazer no 1° momento em uma
enfermaria ou em um andar para poder treinar ou fazer um
treinamento para todo mundo. Eu acharia melhor primeiro
Treinar em pequenos | fazer em um grupo pequeno e dai expandir”. (ET)

grupos
“Penso que seria melhor trabalharmos com uma s0
enfermaria talvez a propria 10*”.(E8)

A necessidade de treinamento também despertou interesse, pois evidencia uma
abertura para intervencdo de maior abrangéncia, instituindo um projeto piloto na Instituicéo.
Foram agendados, com a enfermeira da educacdo continuada do hospital, treinamentos e
discussbes sobre Registros com os profissionais de enfermagem do HUGG, que iniciardo em
Junho de 2013.

O treinamento dividido por setores foi uma proposta interessante, pois podera partir de
um micro espaco de cuidar, onde é possivel realizar o acompanhamento mais cuidadoso até se
conseguir atingir todo o hospital.

O processo de discussdo e reflexdo foi um momento para repensar a pratica e

vislumbrar possibilidades de mudancas sobre os registros de enfermagem.
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O esquema abaixo mostra as etapas dos encontros de discussao-reflexéo.

[ Apresentacdo do diagnostico situacional. ]

o

Abordagem aos pontos criticos dos achados.

>

Conhecendo o processo operacional das enfermeiras nos registros dos cuidados prestados.

>

Estabelecimento de metas com as enfermeiras.

A uniformizacéo e padronizacao dos registros
4 Pautar os ) N Oferecer
cu;dados de Levantamento e padronizacéo das siglas treinamentos
entermagem utilizadas na Instituico. paraos
em uma profissionais.
\ teoria. ) y

Esse diagrama demonstra uma possibilidade de revisitar os registros de enfermagem
gue nos encaminha para a assuncdo de uma posicdo como enfermeiras sobre o que é
necessario saber: diagndstico do cliente e das situagdes-problema; critica a pratica de
registrar; processo operacional de registrar; estabelecer metas para registrar; padronizar siglas

dos registros; capacitar quem registra e registrar com cientificidade.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados encontrados neste estudo apontam o Modus operandi de registrar das
enfermeiras do Hospital Universitario Gaffreé e Guinle. O levantamento do diagnéstico
situacional dos registros, através da coleta de dados nos prontuarios, permitiu o mergulho no
universo a ser pesquisado. Nesta fase da estratégia de producdo dos dados, foram avaliados
dois elementos das anotac@es: a forma e o conteudo.

No tocante a forma identificou-se os seguintes aspectos: numero reduzido de
anotacOes por plantdo, falha na anotacéo de data e hora precedendo cada registro, ilegibilidade
em alguns registros, presenca de rasuras e espagco em branco entre as anotagOes, erros
ortograficos e uso indiscriminado de abreviaturas.

Em relacdo ao conteddo, os dados levantados foram fundamentados sobre os
componentes basicos do cuidado de enfermagem, segundo Virginia Henderson, e sobre a
Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem.

Dos 14 componentes de Henderson, foram encontrados registros de 7 a¢6es de cuidar,
a saber: Ajudar o paciente na respiracdo e a manter a temperatura do corpo dentro do limite
normal; Ajudar o paciente na alimentacdo e ingestdo de liquidos; Auxiliar o paciente na
eliminacgdo; Auxiliar o paciente a manter boa postura ao caminhar, assentar-se, deitar-se e
mudar de posicdo; Ajudar o paciente a repousar e a dormir; Ajudar o paciente a ndo se
descuidar da higiene pessoal, a manter-se bem arrumado e a proteger o tecido tegumentar e
Ajudar o paciente a se comunicar com outros, exteriorizar suas necessidades e sentimentos.
Quanto a SAE, os registros encontrados foram relacionados ao exame fisico, sendo as outras
fases do processo inexistentes.

A presenga dos registros nos prontudrios, mesmo que deficiente e insuficiente,
demonstra o progresso e a contribuicdo significativa para a histéria e a memoria da
enfermagem. A qualidade das anotagfes ainda ndo se encontra no nivel desejavel, todavia a
presenca de registro indica a preocupacdo da equipe de enfermagem com a questdo. Os
elementos inadequados dificultam a comunicagdo entre as equipes, 0 planejamento de
estratégias para a otimizacao do processo de trabalho, a avaliacdo da qualidade do cuidado, a
incorporacdo de uma linguagem propria e de termos universais entre a enfermagem, prejudica
também a visibilidade do cuidado de enfermagem, a coleta de dados para pesquisas e tornam
o documento frégil diante de processo ético-legal e juridico.

Encontra-se abaixo o desenho esquematico para a (in) conclusdo do Modus operandi

de registrar.
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FORMA E CONTEUDO

Tab 1: Anotacéo por plantdo

Tab 2: Data e hora

Tab 3: Forma do Registro

Procedimento

'— Quadro 2: Diversidade de siglas

Corpo

Quadro 4: As abreviacdes

L Quadro 3: VariacOes das siglas Medicamento

Tab 4: Formas de Correcdo de rasuras

Tab 5: Qualidade da identificacédo profissional

Assume o ato

Tab 6: Termos generalizados/evasivos

Dificil de definir porque envolve

subjetividade

Tab 7: Registro das ac¢Oes de cuidar Auxiliar

e fundamentacéo

Ajudar

para

Manter boa postura
Mudar de posicéo
Proteger tecido
Higiene
Respiracdo
Controlar a temperatura
Ingerir alimentos
Eliminar
Repousar/dormir
Comunicar-se

Tab 8: Sobre alimentacéo

Via e aceitacdo

Tab 9: Sobre Eliminacgdes Urinarias

Tab 10: Sobre Eliminagdes Intestinais

Presenca/auséncia
Caracteristica
Quantidade
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Locomocao
Higiene
Sinais vitais

Tabela 11: Condutas de
Enfermagem

Avaliacdo da pele/curativos
Sono/repouso
Comunicacéo

Tabela 12: Exame Fisico Nivel de Consciéncia

Psicossocial Cabeca
Respiratorio Pulméo
Cardiovascular Abdbmen

Gastrintestinal MMII
Pele e mucosas

Tabela 13: Sinais e sintomas Hipocorado
Acianotico

Anictérico
Edema
Queixas algicas

Tabela 14: Diagnostico, Prescricdo e Avaliacéo. Inexistente

Os achados deste estudo mostram que a equipe de enfermagem cuida de um corpo
incompleto. O fato evidencia-se pela prevaléncia de anota¢des no exame fisico como Lucido e
orientado, ventilando em ar ambiente, abdémen flacido e indolor a palpacédo e MMII livres
de edema. Os termos utilizados indicam uma fragmentacao do corpo do cliente.

Quanto ao aspecto psicossocioespiritual encontrou-se poucas anotagdes, comprovando
a despreocupacao da enfermagem em registrar o ser na sua totalidade e aspectos que vao além
do cuidado ao corpo fisico e bioldgico.

Como esta pesquisa trabalhou na perspectiva da pesquisa-acdo, analisaram-se 0S
achados e apds essa etapa os resultados foram devolvidos aos maiores interessados — A equipe
de enfermagem executora dos cuidados e dos registros.

A pesquisa-acdo é uma forma de pesquisa efetuada pelos sujeitos a partir de sua
pratica e tem o objetivo de transforma-la. Para que a mudanga aconteca torna-se necessario
trabalhar com sujeitos reativos, ou estimulados por mudanca. A transformacéo da realidade so
acontecera se os individuos que estiverem na pratica quiserem transforma-la, ndo ha férmula

magica ou roteiro pre-definido.
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O HUGG foi e é cenério de inimeros estudos realizados pela Enfermagem, entretanto,
0s muitos resultados encontrados nem sempre foram devolvidos aos participantes. Diante
disso, ndo geraram iniciativas as mudancas na pratica. O objetivo desta pesquisa foi
justamente tentar minimizar essa inquietacdo, que emergia na fala dos profissionais do
hospital. Os dados poderiam ser apresentados somente as chefias de enfermagem, porém as
mudancas necessarias nao podem ser decretadas de forma verticalizada e autoritaria, precisam
fazer sentido para quem cuida diretamente do cliente. Logo, os encontros de reflexdo foram
direcionados as enfermeiras assistenciais e estendidos as chefias de enfermagem.

Classicamente as mudangas sdo concebidas de cima para baixo, ou seja, 0 superior
identifica o problema, idealiza e planeja medidas e as comunica aos subordinados. Esse
planejamento muitas vezes encontra-se totalmente distante da realidade pratica daqueles
profissionais, tornando o processo penoso e fatalmente levando ao fracasso.

Realizaram-se dois encontros de discussao-reflex@o e a partir desses encontros foram
estabelecidas metas com as enfermeiras para a melhoria da qualidade dos registros.

Nesses encontros as enfermeiras validaram os resultados encontrados nos prontuarios
e levantaram o0s pontos que sdo passiveis de mudancas considerando o0 seu processo de
trabalho e o dimensionamento de pessoal. As metas estabelecidas foram: Padronizacdo e
uniformizacdo dos registros, pautar o cuidado em uma teoria de enfermagem e oferecer
treinamentos para os profissionais.

Uma vez estabelecidas as metas para a mudanca dos modus operandi dos registros,
dar-se-a inicio o processo de implantacdo das etapas e acGes a serem adotadas pelo grupo.
Esse momento exigira a reorganizacdo dos fluxos e de processos e subprocessos macros e
setorizados, a determinacdo de quem e como 0s registros serdo realizados, a reavaliacdo e
reelaboragdo dos instrumentos de registros, definicdo de metodologia de apuracdo e analise
dos indicadores de desempenho dos processos de registros e do desempenho funcional.

Conclui-se que para um bom registro de enfermagem faz-se necessario algumas
habilidade/atributos/atitudes, a saber: 1) Conhecer a missdo, o propdésito, o perfil, os
protocolos e as rotinas da Instituicédo, pois facilita e agiliza o processo de trabalho, garantindo
a seguranca do cliente; 2) Conhecer o cliente que recebe o cuidado, a fim de garantir uma
assisténcia de qualidade pautada nas necessidades particulares de cada individuo; 3) Ter
conhecimentos, sobretudo, cientificos para o bom desempenho da prética assistencial; 4) Estar
disponivel e ter compromisso com a profissdo que exerce, com a Instituicdo e principalmente
com o cliente que consome o0s cuidados- o ato volitivo € fundamental; 5) Ter condicdo de

infraestrutura e uma equipe bem treinada e liderada; 6) Ter nimero suficiente de profissionais
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para o desempenho de atividades gerenciais e assistenciais- O dimensionamento adequado é
essencial; 7) Possuir profissionais disponiveis para capacitar a equipe e fiscalizar o exercicio
para obter-se 0 retorno necessario e assim retroalimentar com subsidios para a pratica.

Ao final deste estudo pode-se afirmar que houve um momento de reflexdo pela
enfermagem sobre a necessidade e a importancia dos registros. Certamente, o cuidado
prestado engloba muito mais do que se registra, entretanto a qualidade dos registros encontra-
se aquém do que realmente € preconizado como padrao-ouro.

A rigqueza do banco de dados permite estabelecer correlagbes diferenciadas,
acrescentando outros modos de focar o fendbmeno para publicacdo de artigos. A reviséo de
literatura mostrou que h& caréncia de estudos que tenham como foco a transformacdo da
realidade, espera-se que estudos futuros ajudem a preencher a lacuna nessa area de

conhecimento.
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APENDICE A: Instrumento de Coleta de Dados

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UNIRIO

CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE - CCBS
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM ENFERMAGEM — MESTRADO

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS- Registro da Enfermeira

Numero do prontuario: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ’ ‘ ‘

Nome da Instituicéo:
Data da Coleta: / /
Data do Registro: / /

Dias de Internacao:

1) Data de nascimento: / /

2) Sexo: 1] ] masculino 2 [ ] feminino

3) Frequéncia da anotagdo por plantdo:

4) Presenca de data ao iniciar o registro: 1 [ ]Sim 2[ ] Nao
5) Horério do Registro: 1[ ]Sim 2[ ] N&o

6) Presenca de Rasuras:
1[ ]Sim
2 [ ]Néo (Pular para item 08)

7) Se existir rasura, qual a forma de correcéo:

1[ ] Ocultando o original com caneta
2 [ ] Ocultando o original com corretivos

8) Espacoembranco:1[ ]Sim 2[ ]N&o
9) Letra legivel:
1[ ]Sim (Pular paraitem 12)

2[ ]Naéo

10) Caso a letra seja ilegivel, quantas palavras ndo sdo possiveis entender no registro?
1[ ]1a2 41 17a8 N° Total de palavras:

2[ 13a4 5[ ]19a10

3[ ]15a6 10[ ] Mais que 10

11) As palavras ilegiveis interferem na compreensédo do texto?

1[ ]1Sim

2[ 1Naéo

12) Contém erro ortogréfico:

1[ ]Sim ----- - Quantos:
2[ 1Naéo

13) Uso de abreviaturas:
1[ 1Sim
2[ 1Néo (Pular para item 15)

109



14) Abreviaturas padronizadas.
1[ ]1Sim----> Quantas?
2[ 1Nao ----> Quantas?

15) Identificacdo do profissional ao final do registro:
1[ ]1Sim
2[ ] Nao (Pular para item 17)

16) De que consta a identificaco:
1 [ ]Apenasrubrica. 4[ ]1Nome

2 [ ]Assinatura e nimero de registro profissional 5[ ]Nome e categoria Profissional.

3 [ ]Assinatura, categoria profissional e nimero de registro profissional.
17) Contem registro de Mudanca de Decubito: 1 [ ]Sim 2[ ] Né&o
18) Contem registro de higienizacéo (corporal, ocular, oral, intima, capilar):

1[ ]Sim --> Especifique:
2[ ]Néo

19) Contem registro de Acesso venoso:
1 [ ]Sim---> Especifique:
2 [ ]Néo

20) Contem registro de sinais vitais:
1 [ ]Sim --> Especifique:
2 [ ]Naéo

21) Contem registro de avaliacdo da pele/feridas/curativos:
1 [ ]1Sim --> Especifique:
2 [ ]Nao

22) Contem registro de administragdo de medicamentos:
1[ ]Sim -----> Especifique:
2[ ]Nao

23) Contem registro de sinais e sintomas:
1 [ ]Sim -2 Quais:
2 [ 1Néo

24) Registro de termos que contem denotacdo de valor tais como bem, mal, pouco, muito:
1 [ ]Sim
2 [ 1Nao (Pular para item 26)

25) Se sim, qual:

1[ ]1Bem 5[ ]Pouco

2[ 1Bom 6[ ]Grande

3[ 1Mal 7[ ]Pequeno

4 ]1Muito 8[ ]Outros - 9 Especifique:

26) Contem registro sobre a alimentacdo (dieta) do cliente:
1 [ ]Sim
2 [ ]Néo (Pular para item 31)

27) Dieta zero:
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1[ 1Sim (N&o responder itens 29 e 30)
2[ 1N@&o (Pular para item 29)

28) Contem justificativa de dieta zero:
1[ ]Sim - Especifique:
2[ ]Naéo

29) Registro da Via de administragdo (Via oral, enteral, parenteral): L[ ]Sim 2[ ]N&o
30) Registro da Aceitacdo (parcialmente, totalmente, ndo aceitou): L[ ]Sim 2[ ] Né&o

31) Contem Registro sobre eliminagdes urinérias:
1 [ ]Sim
2 [ ]Nao (Pular paraitem 35)

32) Registro sobre a Auséncia/presenca de eliminacgdes urinérias:

1[ ]Presente
2 [ ]Ausente (Pular para item 35)

33) Registro sobre as Caracteristicas da eliminacdo urinéria: 1 [ ]1Sim 2[ ]Néo
34) Registro sobre a quantidade de eliminag8o urinaria: 1 [ ]Sim 2[ ] Néo

35) Contem Registro sobre eliminagdes intestinais:
1[ 1Sim
2[ 1Naéo (Pular para item 39)

36) Registro sobre a Auséncia/presenca de evacuacao:

1[ ]Presente
2[ 1Ausente (Pular para item 39)

37) Registro sobre as Caracteristicas da evacuacdo: 1 [ ]Sim 2[ ] N&o
38) Registro sobre a quantidade de evacuagdo: 1 [ ]Sim 2[ ] Néo

39) Registro sobre Sistema Neurologico e Nivel de consciéncia:

1[ ]1Sim -----emmm- —-> Termos utilizados:
2[ ]Nao

40) Registro sobre aspectos psicossoécioespiritual:
1[ ]1Sim ----m-m-- - Termos utilizados:
2[ 1Néo

41) Registro sobre Sistema Cardiovascular:
1[ 1Sim ----m-—-- - Termos utilizados:
2[ ]Nao

42) Registro sobre Sistema respiratorio:

1[ ]1Sim ---------- - Termos utilizados:
2[ ]Nao

43) Registro sobre Sistema Digestério:

1[ 1Sim ----m-—-- - Termos utilizados:
2[ 1Néo

44) Registro sobre MMSS e MMII:

1[ ]1Sim ---------- - Termos utilizados:
2[ ]Nao

45) Contem diagnosticos de enfermagem:
1[ ]1Sim ---------- - Termos utilizados:
2[ 1Néo




46) Contem prescrigdo de enfermagem:

1[ ]Sim - - Termos utilizados:

2[ ]Naéo

47) Registro sobre a avaliacdo dos cuidados prescritos:
1[ ]Sim - - Termos utilizados:

2[ ]Naéo

\/

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO — UNIRIO
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE - CCBS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM — MESTRADO

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS- Registro do Técnico/Auxiliar de Enfermagem

NGmero do prontuério: ‘ \ \ ‘ ‘ ‘ ‘ |

Nome da Instituicéo:

Data da Coleta: / /

Data do Registro: / /

Dias de Internacao: ‘ ‘ ‘ ‘

1) Data de Nascimento: / /

2) Sexo:1[ ] masculino 2 [ ] feminino

3) Frequéncia da anotagdo por plantéo:

4) Presenca de data ao iniciar o registro: 1 [ ]Sim 2[ ] Nao
5) Horério do Registro: 1[ ]Sim 2[ ] Néo

6) Presenca de Rasuras:
1[ 1Sim
2[ 1Néo (Pular para item 08)

7) Se existir rasura, qual a forma de correcéo:

1[ ]Ocultando o original com caneta
2 [ ] Ocultando o original com corretivos

8) Espacoembranco: 1[ ]Sim 2[ ]Néo

9) Letra legivel:
1[ ]Sim (Pular paraitem 12)

2[ 1Naéo

10) Caso a letra seja ilegivel, quantas palavras ndo sdo possiveis entender no registro?
1[ ]1a2 41 17a8 N° Total de palavras:

2[ 13a4 5[ 19a10

3[ ]15a6 6[ ]Maisque 10
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11) As palavras ilegiveis interferem na compreensdo do texto?
1[ 1Sim
2[ ]Nao

12) Contem erro ortogréafico:

1[ 1Sim ---- - Quantos:
2[ ]Naéo

13) Uso de abreviaturas:
1[ ]1Sim
2[ ] Nao (Pular para item 15)

14) Abreviaturas padronizadas.
1[ ]Sim ----> Quantas?
2 [ ]Né&o ----> Quantas?

15) Identificagéo do profissional ao final do registro:
1[ 1Sim
2[ 1Néo (Pular para item 17)

16) De que consta a identificacéo:
1 [ ]Apenasarubrica. 4 [ ]Apenas nome.

2 [ ] Assinatura e nimero de registro profissional 5[ ] Nome e categoria profissional.

3 [ ]Assinatura, categoria profissional e nimero de registro profissional.

17) Contem registro de Mudanga de Decubito: 1 [ ]1Sim 2[ ] Nao

18) Contem registro de higienizacéo (corporal, ocular, oral, intima, capilar):
1[ ]Sim --> Especifique:
2[ ]Nao

19)  Conte registro de Acesso venoso:
1[ ]Sim ---> Especifique:
2[ 1Néo

20) Contem registro de sinais vitais:
1[ ]1Sim --> Especifique:
2[ 1Néo

21) Contem registro de pele/ curativo:
1[ ]1Sim --> Especifique:
2[ ]Naéo

22) Contem registro de administracdo de medicamentos:
1[ ]Sim -----> Especifique:
2[ ]Naéo

23) Contem registro de sinais e sintomas:
1[ ]Sim - Quais:
2[ 1Naéo

24) Registro de termos que contem denotacdo de valor tais como bem, mal, pouco, muito:
1[ 1Sim
2[ 1Néo (Pular para item 26)

25) Se sim, qual:
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1[ ]1Bem 3[ 1Mal 5[ ]Pouco 7 ]Pequeno
2[ 1Bom 4 ]1Muito 6[ ]Grande  8[ ]Outros> Especifique:

26) Contem registro sobre a alimentacéo (dieta) do cliente:
1[ 1Sim
2[ ] Nao (Pular para item 31)

27) Dieta zero:
1[ ]Sim (N&o responder itens 29 e 30)
2[ ] Nao (Pular para item 29)

28)  Contem justificativa de dieta zero:
1[ ]Sim -> Especifique:
2[ 1Néo

29) Registro da Via de administracédo (Via oral, enteral, parenteral): 1 [ ]Sim 2[ ] Néo
30) Registro da Aceitacdo (parcialmente, totalmente, ndo aceitou): 1 [ ]Sim 2[ ] N&o

31) Contem Registro sobre eliminagdes urinarias:
1[ ]Sim
2[ 1Nao (Pular paraitem 35)

32) Registro sobre a Auséncia/presenca de eliminagfes urindrias:

1[ ]Presente
2[ 1Ausente (Pular para item 35)

33) Registro sobre as Caracteristicas da eliminagdo urindria: 1[ ]Sim 2[ ] Nao
34) Registro sobre a quantidade de eliminagdo urindria: 1 [ ]Sim 2[ ] Nao
35) Contem Registro sobre eliminagdes intestinais:

1[ 1Sim

2 [ ]Néo (Pular para item 39)

36) Registro sobre a Auséncia/presenca de evacuacao:

1[ ]Presente

2[ 1Ausente (Pular para item 39)

37) Registro sobre as Caracteristicas da evacuacdo: 1 [ ]Sim 2[ ] N&o
38) Registro sobre a quantidade de evacuacdo: 1 [ ]Sim 2[ ] Néo

39) Contem registro do estado geral do cliente:

1[ ]Sim --> Termos utilizados:
2[ 1Néo
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APENDICE B: Termo de Compromisso com a Instituicao

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO — UNIRIO

Centro de Ciéncias Biologicas e da Saude - CCBS
Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem — Mestrado

TERMO DE COMPROMISSO COM A INSTITUICAO

Eu, Samanta Oliveira da Silva Diniz, portadora do RG n°13214115-5 IFP, mestranda
pela Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO assumo o compromisso
com o Hospital Universitario Graffreé e Guinle, a realizar a pesquisa sob o titulo de: MODUS
OPERANDI DE REGISTRAR: DIAGNOSTICO SITUACIONAL E PROPOSTAS DE
INTERVENCAO. A citacdo do nome da instituicio esta vinculada a esta autorizacio que
podera nela consentir ou ndo a menc¢do do nome do mesmo.

O presente estudo representara uma contribui¢do para a producdo de conhecimento
acerca da assisténcia prestada pelos profissionais que atuam na instituicdo do referido estudo.

Ressalto ainda que a pesquisa estara dentro dos preceitos do Cadigo de Etica, sujeita a
aprovagc&o anterior do Comité de Etica e pesquisa da Instituicdo de Ensino.

Rio de Janeiro, de de 2012.

Pesquisador (a)
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APENDICE C: Modelo de Termo de Consentimento informado aos profissionais de

saude:
UF

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO — UNIRIO
Centro de Ciéncias Biologicas e da Saude - CCBS
Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem — Mestrado

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé estd sendo convidado para participar da pesquisa: MODUS OPERANDI DE
REGISTRAR: DIAGNOSTICO  SITUACIONAL E PROPOSTAS DE
INTERVENCAO, que seréa desenvolvido pela coordenadora do projeto Dr? Teresa Tonini e
Samanta Oliveira da Silva Diniz, mestranda da linha de pesquisa “O cotidiano da pratica de
cuidar e ser cuidado, de gerenciar, de pesquisar ¢ de ensinar em enfermagem” da
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, turma 2011/2012.

Vocé foi selecionado e sua participacdo ndo é obrigatoria. A qualquer momento vocé
pode desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo
em sua relagdo com o pesquisador ou com a instituicdo. O objetivo desta pesquisa é intervir
nos registros, estabelecendo acgdes interventivas e metas com as enfermeiras para melhoria dos
registros sobre os cuidados de enfermagem.

Sua participacdo consistird em participar de uma dinamica de grupo, que envolvera
questBes sobre os registros de enfermagem em unidades de internacdo, havendo risco minimo
relacionado com a sua participacao e o beneficio sera a melhoria da qualidade do cuidado de
enfermagem.

As informacdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos 0
sigilo sobre sua participacdo. Os dados ndo serdo divulgados de forma a possibilitar sua
identificacéo.

Vocé receberd uma copia deste termo onde consta o telefone e o endereco institucional
do pesquisador principal e do CEP, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua
participacdo, agora ou a qualquer momento.

Samanta Oliveira da Silva Diniz Teresa Tonini
Telefone: (21)84503893 Telefone: (21) 81731913
E-mail: rmos _sam@yahoo.com.br E-mail: ttonini@terra.com.br

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na
pesquisa e concordo em participar.

Participante da pesquisa

Comité de Etica em Pesquisa UNIRIO
cep-unirio@unirio.br / cep-unirio@unirio.br / cep.unirio09@gmail.com
Telefone: 21-2542-7796



mailto:rmos_sam@yahoo.com.br
mailto:cep-unirio@unirio.br
mailto:cep-unirio@unirio.br
mailto:cep.unirio09@gmail.com
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Plataforma Brasil - Ministério da Satde

Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro-UNIRIO

PROJETO DE PESQUISA
Titulo: INTERVENCAO NO MODUS OPERANDI DE REGISTRAR: IMPLICAGOES PARA O
CUIDADO DE ENFERMAGEM
Pesquisador: SAMANTA OLIVEIRA DA SILVA Versdo: 2

Instituigdo: Universidade Federal do Estado do Rio de CAAE: 00836312.1.0000.5285
Janeiro - UNIRIO .

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Numero do Parecer: 23646
Data da Relatoria: 26/04/2012

Apresentacdo do Projeto:

O objeto deste estudo trata das intervengdes nos registros de enfermagem em um hospital universitario. Trata-
se de uma pesquisa avaliativa mediatizada pela pesquisa-ago. O cenario de estudo sera o Hospital
Universitario Graffreé e

Guinle. Os participantes sero enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem. A coleta de dados sera
realizada nos meses de Abril a Junho de 2012, com a demarcagao de trés momentos: A entrada no campo de
estudo; O Diagnéstico Simplificado dos Registros de Enfermagem; e a Intervengéo-Avaliagao, através de
discussdes pautadas em uma sequéncia de agao-reflexdo-acao.

Obijetivo da Pesquisa:

O projeto possui trés objetivos primarios: Identificar o processo operacional das enfermeiras nos registros dos
cuidados prestados; Estabelecer agdes interventivas e metas com as enfermeiras para melhoria dos registros
sobre os cuidados de enfermagem; e Discutir as implicagdes das agdes interventivas e metas sobre os registros
geram para os cuidados de enfermagem

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Os resultados da pesquisa podem beneficiar o registro de enfermagem do HUGG e, por conseguinte, o cuidado
prestado aos clientes e a administragéo hospitalar. A pesquisa aceita que "o conteudo do Registro de
Enfermagem é estratégico para o processo de tomada de decis&o nos niveis gerenciais e operacionais.”; que
apesar de muitas pesquisas analisarem o registro de enfermagem, "nota-se, na pratica assistencial, que a
comunicagao escrita tem sido negligenciada pelos profissionais de enfermagem, pois os registros, quando
realizados, sdo escassos e incompletos.” Igualmente, grande parte dessas pesquisas tem cunho documental,
considerando o prontuario do cliente, e alcangam concluses semelhantes. A pesquisa visa suprir uma caréncia
nas investigagdes interventivas da area, pois privilegia uma metoddtogia que permita ¢ mudangas no modus
operandi e no pensanti dos enfermeiros¢, uma vez que aceita a premissa que este tipo de abordagem conduz a
;transformagéo da realidade e produz conhecimento relativo a essas transformagdes. Ao intervir no modus
operandi das enfermeiras podemos apontar as implicagdes que essas agdes tém sobre o cuidado de
enfermagem ao cliente. Se pretendemos manter ou atingir uma posi¢éo de autonomia no espago de cuidar
precisamos em primeiro lugar tornar-nos compreendidos e entendidos de todas as formas, entre elas atraves
dos registros de enfermagem. Estimular a discuss@o sobre essa tematica entre os enfermeiros envolvidos no
cotidiano de cuidar e gerenciar é fundamental para garantir a melhora da assisténcia direta ao cliente, bem como
a comunicagao entre os profissionais de saude.;,

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O projeto esta bem estruturado em termos de clareza do objeto e objetivoe e da maneira de alcanga-los, uma
vez que a metodologia esta bem explicitada.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

O TCLE est4 bem apresentado aos possiveis participantes. As informagdes necessarias a deciséo de
participarou nao da pesquisa foram detalhadas com clareza.

Recomendacdes:
sem recomendagdes

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
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pendénciasresolvidas.

Situagéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:
Projeto aprovado.

RIO DE JANEIRO, 18 de Maio de 2012
T

Assinado por:
FABIANA BARBOSA ASSUMPGAO DE SOUZA

Fabiana B. Assumpgao de Souza
Coordenadora
CEP - UNIRIO
PROPG-DPQ
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