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EPIGRAFE

«“

unca permita que alguém corte suas asas, estreite
seus horizontes e tire as estrelas do teu céu.
Nunca deixe seus medos serem maiores que a tua
vontade de voar. O valor da vida esta nos

sonhos que lutamos para conquistar.”

(Autor desconhecido)
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RESUMO

Embora pareca 16gico que os registros contemplem a assisténcia prestada, muitas vezes néo
contém as informacBes necessarias para 0 monitoramento da assisténcia e demonstracdo da
produtividade do trabalho. Assim, ndo trazem conteldo necessario a elaboracéo de relatorios
informativos da assisténcia prestada, diagnosticos ou avaliativos da Superintendéncia. As
questdes norteadoras foram: o que o enfermeiro registra no livro de Ordens e Ocorréncias
sobre cuidados assistenciais diretos e cuidados gerenciais que interessam aos relatorios
organizacionais /administrativos? E possivel incluir no processo de trabalho novos elementos
de registro com informacGes especificas para a Superintendéncia? Os objetivos foram:
Identificar o que o Enfermeiro registra sobre os cuidados de enfermagem diretos e cuidados
gerenciais; Construir um formulério para o registro dos elementos do processo de cuidar;
Testar o instrumento elaborado. O produto académico gerado foi o Formulario Administrativo
de Enfermagem. Utilizou-se 0 método qualitativo, um estudo descritivo, desenvolvido no
Hospital Universitario Gaffrée Guinle. Foi utilizado para o levantamento de dados a consulta
em dois livros de ordens e ocorréncia das enfermarias de Clinica Médica e da Clinica
Cirurgica, identificadas por sorteio aleatdrio. A coleta de dados ocorreu em novembro de
2014. Foram incluidos todos os registros do livro de Ordens e Ocorréncias, no horario diurno
e noturno, sobre a assisténcia de enfermagem direta e indireta a doentes internados, que
estivessem legiveis, possiveis de serem compreendidos e registrados pelos enfermeiros. Os
dados compilados foram registrados de forma livre, descritiva, em uma planilha, n&o
pormenorizando os detalhes, e ap6s, categorizados em Condicdo dos clientes; Escala e
distribuicdo de equipe; Controle de material, equipamentos e medicamento controlado;
Passagem de plantdo, total de clientes e complexidade. O projeto foi aprovado pelo Comité
de ética e pesquisa da UNIRIO sob o numero CAAE: 37675314.9.0000.5258 de 19/11/2014.
Os momentos metodoldgicos incluiram a coleta de dados, apresentacdo dos resultados, analise
dos registros, elaboracdo do formulério, testagem do formulario administrativo de
enfermagem e elaboracdo do produto académico. Os resultados apontam 482 plantdes
pesquisados, com 5.511 registros de enfermagem, divididos em 2.768 (50,2%) dos registros
do Servigo Diurno e 2.743 (49,8%) dos registros do Servico Noturno. A pesquisa apresentou
48% dos registros sobre cuidados ao doente e 52% dos registros foram referentes a questoes
organizacionais e gerenciais das unidades pesquisadas. Apds andlise foi construido um
formulério administrativo de enfermagem pautado em critérios da ANVISA por meio do
Programa Nacional de Avaliacdo de Servigos de Salde (PNASS) e pelo Manual Brasileiro de
Acreditacdo do Ministério da Saude. O instrumento foi testado por 6 enfermeiras e a partir das
criticas e sugestdes ao formulario, este foi adequado para a finalidade e apresentado sob a
forma impressa e de aplicativo para uso no celular. Concluséo: O acervo de informagdes
identificadas tanto assistencial como gerencial permitem a elaboracgdo de relatérios gerenciais.
A construcdo do formulario possibilitou captar informacGes para tracar diagnosticos
situacionais, apontando fatos relevantes da assisténcia. O formulério foi construido nas
versdes impressa e eletrdnica, para uso no computador ou pelo celular,

DESCRITORES: Registros de Enfermagem, Comunicacdo, Cuidados de Enfermagem;
Gerenciamento da Préatica Profissional; Relatérios Anuais.
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ABSTRACT

While it seems logical that the records contemplate the assistance often do not contain the
necessary information for monitoring of assistance and demonstration of the productivity of
labor. So do not bring content for the drafting of informative reports of care, diagnostic or
evaluative Superintendence. The guiding questions were: what the nurse records in the book
of orders and Occurrences on direct supportive care and care management of interest to
organizational / administrative reports? It can include in the work process new record
elements with specific information to the Superintendent? The objectives were to identify
what the nurse records on direct nursing care and care management; Build a form for
recording elements of the care process; Test the prepared instrument. The academic product
generated was the Administrative Form of Nursing. We used the qualitative method, a
descriptive study, developed at the University Hospital Gaffrée Guinle. It was used for the
survey query data in two orders of books and occurrence of the wards of Clinical and Surgical
Clinic, identified by random drawing. Data collection took place in November 2014. We
included all book records of orders and Occurrences in the daytime and evening hours on the
direct and indirect nursing care to in-patients who were readable, able to be understood and
recorded by nurses. The compiled data were recorded in a free, descriptive, in a spreadsheet,
not detailing the details, and after, categorized into customer condition; Scale and distribution
of staff; Control material, equipment and prescription drug; Shift report, full of customers and
complexity.The project was approved by the Ethics Committee and research UNIRIO under
the CAAE number: 37675314.9.0000.5258 of 11/19/2014. The methodological moments
included data collection, presentation of results, analysis of records, preparation of the form,
testing the administrative form of nursing and preparing the academic product. The results
show 482 shifts surveyed, 5.511 nursing records, divided into 2.768 (50.2%) of the records of
the Day Service and 2.743 (49.8%) of the records of the Night Service. The survey showed
48% of records on patient care and 52% of records were related to organizational and
managerial issues of the surveyed units. After analysis was constructed an administrative form
of nursing guided by criteria of ANVISA through the National Program of Health Services
Evaluation (PNASS) and the Brazilian Manual of the Ministry of Health Accreditation. The
instrument was tested by 6 nurses and from criticisms and suggestions to the form, this was
suitable for the purpose and presented in printed form and application for use on mobile.
Conclusion: The collection of information identified both as care management allow
management reporting. The construction of the form possible capture information to trace
situational diagnosis, pointing out relevant facts of assistance. The form was built in the
printed and electronic versions, for use in the computer or cell phone.

DESCRIPTORS: Nursing Records, Communication, Nursing; The Professional Practice
management; Annual reports.
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CAPITULO |
TEMA E PROBLEMA DE PESQUISA

1.1 Aspectos historicos

A Superintendéncia de Enfermagem do Hospital Universitario Gaffrée e Guinle-
HUGG, da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro- UNIRIO foi implantada
em 1990 ap6s uma longa espera, desde 1975. Entre os anos de 1970 e 1980 a proposta
foi feita a Direcdo da Escola de Enfermagem Alfredo Pinto (EEAP) /UNIRIO pelo
Professor Dr. Francisco Fialho, embora néo tenha sido implantada. Durante a gestdo do
Professor Dr. Sergio Luiz Magardo como Reitor da UNIRIO, e do Professor Dr.
Antobnio Hélio Figueiredo na Direcdo do HUGG, ressurgiu a possibilidade e a
implantacdo da Superintendéncia de Enfermagem.

A primeira Superintendente de Enfermagem foi a Professora Dra. Nébia Maria
Almeida de Figueiredo seguida pela Professora Dra Almerinda Moreira, Professora Dra.
Eva Maria Costa, todas docentes da Escola de Enfermagem Alfredo Pinto.
Posteriormente os enfermeiros do quadro permanente do HUGG ocuparam a
Superintendéncia de Enfermagem, sendo assumida inicialmente pela Enfermeira Maria
da Penha Pinheiro ap6s, pelo Enfermeiro Josué Garcia da Silva e sendo novamente
indicada para dar continuidade a Enfermeira Maria da Penha Pinheiro que permaneceu
até o ano de 2012. A enfermeira Luzia de Guadalupe Gomes assumiu o cargo de 2012 a
2014 e atualmente o Enfermeiro Antdnio Martins José ocupa a Superintendéncia de
Enfermagem.

A organizacdo formal do HUGG esta delineada pelo Regulamento do hospital,
onde estdo expressos 0s 6rgdos de decisdo da instituicdo. Nele, ha uma linha de
comunicacéo direta entre a Dire¢do do Hospital e as Superintendéncias Administrativa,
de Enfermagem e Médica, com divisdo horizontal do trabalho. O Regimento do HUGG
(UNIRIO, 1996) Titulo IV, Dos Superintendentes (Médico, Administrativo e de
Enfermagem), no capitulo Il que trata da Superintendéncia de Enfermagem e de suas
finalidades, no artigo 57 diz:

a Superintendéncia de Enfermagem é responsavel pela definicdo de metas de trabalho, bem como o
planejamento das atividades de ensino, pesquisa e extensdo programadas para a Enfermagem, pelo
julgamento e providéncias das questdes ético-legais de Enfermagem; pela definicdo de normas e modelos
assistenciais para a assisténcia de enfermagem; e por fornecer pareceres técnicos sobre produtos e
processos a serem utilizados na assisténcia.

(UNIRIO, 1996.p. 25)
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Em comunicacdo direta e hierarquicamente abaixo da Superintendéncia de
Enfermagem esta a Divisdo de Enfermagem. As finalidades da Divisdo de Enfermagem

estdo descritas no mesmo documento - Regulamento - como:

é a responsavel pelo desenvolvimento das atividades assistenciais prestadas pela equipe de enfermagem;
pela implantacdo e desenvolvimento de Programas e Projetos de Pesquisa e Extensdo; bem como pela
gerencia de pessoal e material de enfermagem.

(UNIRIO, 1996. Art.64.p. 27)

A necessidade de fazer este destaque é devida as minhas experiéncias no HUGG
que se assentam na articulacdo entre estas duas instancias e das dificuldades enfrentadas
para o planejamento das agdes da enfermagem e para a operacionalizagdo de relatorios

administrativos e auditorias solicitadas a Superintendéncia.

1.2 O tema e o problema

A preocupacdo com a gestdo do servico de enfermagem hospitalar estd no
entendimento de que para gerir e organizar um trabalho necessita-se de documentos de
controle que possibilitem o funcionamento da geréncia em qualquer nivel e area de
atuacdo. Estes documentos devem conter informagfes sobre a estrutura, o processo de
trabalho e o resultado da atuacdo da enfermagem. Os documentos subsidiam o
planejamento, fomentando mudancas imprescindiveis bem como as articulacGes
multiprofissionais para a complementariedade necessaria para o atendimento das
necessidades apresentadas pelo paciente® e pela natureza do trabalho em enfermagem.
Com isso busca-se o aprimoramento da qualidade e a concretizacdo das agOes a serem
realizadas junto com pacientes que buscam estes servicos para atender as suas

necessidades de satde-doenca.

' E necessario apontar algumas diferencas entre os termos paciente e cliente. O termo paciente
comecou a ser utilizado no século XIV e esta relacionado com a pessoa que tem paciéncia,
sereno, conformado, sugerindo implicitamente uma posic¢do passiva e hierarquicamente inferior
em relacdo ao profissional. A origem do termo refere-se a palavra sofredor, derivada do latim
patiens, de patior, que significa sofrer. Definido pela WHO, paciente é o receptor da assisténcia
em saude, sendo esta definida como “os servicos recebidos por individuos ou por comunidades
para promover, manter, monitorar ou restaurar a satde”. O termo cliente e é da economia liberal
de mercado e marca o “exercicio liberal” e/ou privado da atengdo a satde, com o carater de
consumidor de um bem (satde), e ndo como de direito social. As pessoas hospitalizadas neste
texto serdo referidas com o termo paciente ou cliente preferencialmente a doentes, ou
consumidores, embora se reconheca que muitos receptores tais como uma gestante saudavel ou
uma crianca que se submete a imunizacgdo, podem nao ser considerados pacientes. (International
Classification for Patient Safety. Final Technical Report. WHO, 2009. TAKAUT,2013)
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A Superintendéncia de Enfermagem exerce este cargo de gestdo e diz respeito a
organizagao, implantacdo, avaliacdo e controle de atividades diretas e indiretas relativas
ao cuidado de enfermagem, gestdo de processos e pessoas e também na producdo de
conhecimentos. Percebe-se que frequentemente se faz necessario a consulta as
informacdes sobre as atividades de enfermagem desenvolvidas nas diversas unidades
hospitalares para alimentar estes objetivos.

Embora pareca l6gico que os registros contemplem a assisténcia prestada, eles
que sdo o Unico meio de demonstrar o trabalho executado pela equipe de enfermagem,
reflexo da eficiéncia e eficacia dos cuidados oferecidos ao doente, muitas vezes ndo
contém as informacdes necessarias para 0 monitoramento da assisténcia e demonstracao
da produtividade do trabalho. Assim, ndo trazem conteldo necessario a elaboracdo de
relatorios da superintendéncia, informativos da assisténcia prestada, ou diagnosticos, ou
avaliativos, sendo um obstaculo para o planejamento em diversos aspectos da
assisténcia, desde questdes legais, gerenciais, administrativas, de recursos materiais e
humanos.

Estes dados uma vez registrados, também podem e devem constar nos relatorios
técnicos que visam descrever fatos que aconteceram ou os fatos observados relativos a
um determinado assunto, tracando recomendagdes, planejamento para implantagdes,
implementacBes, correcbes, acréscimo e sugestbes as atividades relatadas (LEITE,
1990).

Um relatorio técnico-cientifico, conforme conceitua a Associacdo Brasileira de
Normas Técnicas (ABNT), é um documento que relata formalmente os resultados ou
progressos obtidos em investigacdo de pesquisa e desenvolvimento ou que descreve a
situacdo de uma questdo técnica ou cientifica. Ele apresenta, sistematicamente,
informacdo suficiente para um leitor qualificado, tracar conclusbes e fazer
recomendagdes (ABNT, 2011).

Adaptado a natureza do trabalho da Enfermagem, o relat6rio técnico é um
documento em que se faz a difusdo da informacéo corrente, sendo ainda um registro das
informagdes obtidas. Para a sua elaboragdo é preciso conhecer e acompanhar os atos,
acles e assisténcia de enfermagem prestada aos clientes de forma a levantar dados,
situacOes ou distorcdes ao padrao assistencial estabelecido.

Desta forma, quando ha necessidade de elaborar relatdrios técnicos, a busca de

dados registrados sobre o processo de cuidar e de gerenciar ocorre naquele momento da
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necessidade, uma vez que ndo ha ferramentas que facilitem o registro e 0 acesso as
informagdes de uma assisténcia ja ocorrida e os consolide.

Entende-se que a uniformizagdo quanto ao conteudo dos registros de
enfermagem e a padronizacdo de um local- impresso- para os diferentes tipos de registro
sobre o0 processo de cuidar, propiciara que sejam adequados e especificos. Podem
também aprimorar o processo de trabalho em enfermagem pela introducdo de
inovacOes, por sugestdo de instrumentos orientadores (modelo), de captagdo de
informacdo, possibilitando a construcdo de medidas de avaliagdo do trabalho
(indicadores). Possibilita ainda o gerenciamento pelo monitoramento dos dados,
reducdo do custo e do desperdicio pela utilizacdo adequada de recursos tanto humano
como materiais no atendimento as necessidades dos doentes.

A intencdo da uniformizacdo do registro pode orientar a equipe de enfermagem
sobre o que registrar e como registrar.

Assim, busca-se resposta para as questdes problema:

O que o enfermeiro registra no livro de Ordens e Ocorréncias sobre cuidados
assistenciais diretos e cuidados gerenciais que interessam aos relatorios organizacionais
/administrativo de enfermagem? Os relatérios tém como propdsito, avaliar as falhas,
fragilidades, forcas e potencialidade da instituicdo para que se possam definir metas
com a mobilizagéo de todos os envolvidos.

E possivel incluir no processo de trabalho novos elementos de registro com
informacdes especificas para a Superintendéncia de Enfermagem?

Estas questdes sdo de cunho gerencial do cuidado & distancia® e a falta de
registros significativos e de qualidade, como a producéo de informagdes sobre o que o
enfermeiro faz, como faz e como avalia a sua pratica, deveria constar de seus registros.

O levantamento de informacdes, Registros de Enfermagem, técnicos e gerenciais
necessarios para as solicitacbes em relatérios e auditorias destaca o problema que
merece ser investigado. Desse modo é possivel criar um modelo/instrumento de registro
a cerca do que o enfermeiro faz quando cuida ou gerencia a sua pratica que se aproxima
da realidade profissional. A utilizacdo deste modelo/instrumento de registro permitird

além do monitoramento das acGes, a sua transparéncia e também dard visibilidade ao

2 O cuidado & distancia refere-se as atividades de gestdo de cuidado feito pela Superintendéncia de
Enfermagem,que é definido nas suas politicas de organizacdo, implantacdo e avaliacdo de tudo que a
enfermagem faz -na ponta- nas enfermarias, ambulatorios, clinicas médicas, cirlrgicas, obstétricas e 0s
diversos centros de material, intensivo, peditrico e cirdrgico.
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que estd sendo feito pela enfermagem, sendo um importante instrumento de
planejamento. Sem o registro da sua pratica, a profissdo ndo existe, ndo se apresenta,
morre. N&o tem memoria e nem historia.

Ha uma preocupacdo com 0 que é macro nos registros de Enfermagem. Vale
apontar que ao falar sobre questdes de registro enfatiza-se a “organizac¢do enfermagem”
nas diversas implicagdes, como aquela que combina esforcos individuais para realizar
propdsitos coletivos, considerando que a sua prética envolve riscos. E aquela que faz a
maquina hospitalar funcionar, que produz informacdes diversas sobre os cuidados, as
observacdes, 0 gerenciamento de pessoal e de material.

Desse modo 0 objeto que se apresenta nesta investigacdo € o registro sobre
cuidados de enfermagem como elementos referentes ao processo de cuidar para ser foco
de subsidios da Superintendéncia de Enfermagem.

Ao optar por este objeto o que pretendo é:

1-ldentificar os registros dos enfermeiros sobre os cuidados de enfermagem
diretos e gerenciais nos livros de Ordens e Ocorréncias;

2- Construir um formulério para o registro dos elementos do processo de cuidar;

3- Testar o instrumento elaborado para subsidiar as acdes da Superintendéncia de
Enfermagem.

H& uma correlacdo entre registro e qualidade dos cuidados de enfermagem
realizados, se entendidos como uma fonte de investigacdo, um instrumento de educacao
e um documento legal, uma vez que refletem a qualidade da assisténcia prestada.

A avaliacdo dos registros permite identificar as fragilidades que necessitam de
melhoria dentro do processo de trabalho em enfermagem. Assim, é alvo de avaliagdes,
de auditoria em um hospital, processos juridicos, planejamento servindo como fontes
para identificar quais cuidados de enfermagem estdo sendo realizados, registrados, bem
como questbes de seguranca do paciente, de forma a construir melhores préaticas
assistenciais.

Por isso este projeto deve justificar o estudo pretendido a partir de algumas
consideracgoes:

A primeira centra-se na escolha desta proposta de acdo interventiva na
assisténcia de enfermagem do Hospital Universitario Gaffrée e Guinle, que devera ter
como fonte de pesquisa o levantamento dos registros nos servigos de enfermagem das
unidades de internacdo, excluindo as unidades fechadas (UTlIs, Centro Cirlrgico,

Hemodialise, etc.) no primeiro momento, pois, estas unidades ja trabalham com seus



15

modelos de registro mais especificos, como espacos produtores de saber e de
tecnologias que nascem da propria pratica de seus servicos).

A segunda consideragdo ¢ acreditar na fundamental importancia dos registros e
da sistematizacdo da assisténcia como exigéncia legal da fungéo da (o) Enfermeira (0) —
registrar.

A terceira consideracdo € a de acreditar que a enfermagem é uma organizacao
que cuida de pessoas, que tem uma natureza de cuidar do corpo, do ambiente
promovendo conforto e desenvolvendo estudos para o avango da profisséo.

A quarta considera que a gestdo do cuidado exige conhecimentos técnicos,
expressivos e cientificos no qual é impossivel se sustentar sem registros, sem
protocolos, sem processos e, se eles ndo existem, é necessario intervir para que isso
acontega.

A quinta consideracdo € a de contribuir com um dos Objetivos Estratégicos
tracados pelo Ministério da Satde, que é a Qualificacdo da Gest&o®, para consolidar um
modelo de gestdo voltado para resultados pautado em estratégias de planejamento,
monitoramento e avaliacdo por meio da formulacdo de instrumentos de planejamento
que orientem 0s avancos na superacao de desafios.

A sexta consideracdo é de que a Superintendéncia estudada nesta pesquisa pode
resgatar sua fungédo e ser estimulada a desenvolver o seu papel neste mundo que se
desenha, que encaminha as/os enfermeiras/os para outras dire¢des e outras praticas que
merecem ser absorvidas e incluidas nas novas funcdes que devem ser cuidadosamente
registradas.

A Enfermagem ¢é a categoria profissional que registra informacGes do paciente,
documentando a assisténcia e seu registro deve ser claro, técnico, verdadeiro e ético,
conferindo respaldo legal ao profissional e paciente. O registro € um importante meio de
comunicacdo entre a equipe multiprofissional de saude, estudantes de graduacdo e de
pos-graduacdo e subsidia novas pesquisas, a assisténcia e a educacao permanente.

* Qualificagdo da Gestdo: Trata-se do Objetivo Estratégico n°® 10 do Planejamento Estratégico do
Ministério da Salde, que objetiva qualificar instrumentos de execucdo direta, gerando ganhos de
produtividade e eficiéncia para o SUS. BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria Executiva.
Departamento de Monitoramento e Avalia¢do do SUS. (BRASIL, 2014).
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CAPITULO 11
FUNDAMENTO TEORICO DO ESTUDO

A funcéo gerencial requer meios e instrumentos especificos e também a forca do
trabalho, de materiais, de equipamentos e da instalacdo para a organizacdo, e
coordenacdo de todas as atividades dentro de sua unidade. Spagnol (2005) refere que
nos diversos servigcos de salde, especificamente no ambito hospitalar, a geréncia em
enfermagem tem assumido fundamental importancia na articulacdo entre os Vvarios

profissionais da equipe, além de organizar o processo de trabalho da enfermagem.

2.1 Organizacéo e Enfermagem

Uma organizagdo € uma combinacdo de esforcos individuais que tem por
finalidade realizar propésitos coletivos. Por meio de uma organizacao torna-se possivel
perseguir e alcancar objetivos que seriam inatingiveis para uma pessoa (Maximiano,
2000).

Como apresentamos, anteriormente, a finalidade da Superintendéncia destaca
como uma de suas fungbes estimular o ensino, a pesquisa e a extensdo, assim como a
definicdo de metas de trabalho, de normas e modelos assistenciais de enfermagem. Este
modelo de gestdo sinaliza uma organizacdo que merece ser revelada e que pode ser
mostrada como espaco orientador de cuidados, de registros de cuidados, de protocolos e
de pesquisa de cuidados.

Isso exige um olhar para a organizacdo viva de enfermagem, revelada na
Superintendéncia como gestora de cuidados e da importancia em suas intervencdes,
avaliacdes e controle sobre o que a/o enfermeira/o e sua equipe faz ou deixa de fazer. A
base tedrica escolhida é a de Morgan (1996) e Capra (2000) que fundamentam o nosso
discurso de “organizagdo viva”.

Para Capra (2000, p.46) no discurso da Teoria dos Sistemas, formulado por
Bidlogos e Psicdlogos da Gestalt e Ecologistas, uma enfermagem viva pode ser
comparada a suas partes e seu todo da mesma forma como se organiza os sistemas vivos
— organismo parte de organismo e comunidade de organismos, como demonstrado na
figura 1. Capra (2000) nos diz que os sistemas vivos séo totalidades integradas cujas

propriedades ndo podem ser reduzidas as partes menores.
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Figura 1 — Organizacdo Enfermagem Viva, demonstrando a rela¢do da estrutura do servico da

Enfermagem no HUGG

Organismo
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As propriedades essenciais, ou “sistémicas”, dos sistemas Vvivos sdo propriedades
do todo, que nenhuma das partes possui. Elas surgem das “relagdes de organizac¢do™ das
partes, isto €, de uma configuracdo de relacdes ordenadas que € caracteristica dessa
determinada classe de organismo. Podem também estar atrelada a nocdo de
conhecimento cientifico que também pode ser caracterizado como uma rede/teia
(CAPRA, 2000) de concepgdes e modelos — porque ndo, modelos de cuidar, modelos de
registrar, modelos de gerenciar. Tudo isso implica em pensar num conhecimento que se
mistura com outros conhecimentos que ndo sdo sé da enfermagem, numa enfermagem
interdependente, que tem conhecimento aproximado com a biologia, com administracéo
cientifica, com a filosofia, com a epistemologia, com o0 ambiente.

A Superintendéncia como um organismo Vivo composto por pessoas - maquinas
bioldgicas, sistemas bioldgicos, pode ser entendida como um fio da rede sistémica, uma
célula do organismo hospitalar e que ao refletir em pensamento sistémico, leva-nos ao
pensamento processual. Capra (2000.p.53) destaca a definicdo de sistema a partir de
Bertalanffy (1940), quando diz: “Sistema € uma ciéncia geral de “totalidade”, o que até
agora era considerado uma concep¢ao vaga, nebulosa e semimetafisica”. Em forma
elaborada, ela seria uma disciplina matematica puramente formal em si mesma, mas

aplicavel as vérias ciéncias empiricas.
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Para as ciéncias preocupadas com “totalidades organizadas”, teria importancia
semelhante aquela que a teoria das probabilidades tem para a ciéncia, que lida com
“eventos aleatorios”. Reconhece-se que 0S organismos Vvivos sao sistemas abertos e que
neles, materiais ingressam continuamente vindos do meio ambiente exterior, no caso, da
Divisdo de Enfermagem e seus servicos, e nela sdo deixados materiais proveniente do
organismo” (CAPRA, 2000.p.54).

2.2 Gerenciamento profissional

Diante da funcdo gerencial do enfermeiro percebemos que na préatica, ndo é um
trabalho isolado. Segundo Greco (2004) € um processo que depende de uma agao
cooperativa, pois enquanto desempenhamos a funcdo gerencial, as geréncias da unidade
e do cuidado estdo associadas. Sendo assim, o enfermeiro deve estar voltado para o
processo assistencial também, ndo perdendo de vista a qualidade da assisténcia.

Uma forma atual de gerenciar o cuidado esta em preparar a equipe para oferecer
uma assisténcia de qualidade, realizar auditorias com a finalidade de revisar o0s
processos, alimentar as agdes educativas controlando assim, a qualidade do cuidado
prestado ao cliente.

A Superintendéncia de Enfermagem define como de sua competéncia, de acordo
com o regimento do HUGG, a elaboracdo da programacéo das atividades com base nas
programacdes setoriais, indicando a produtividade, demandas apontadas e objetivos.
Segundo Moura (2011) a avaliacdo dos resultados dos servicos oferecidos a comunidade
¢ um dos grandes desafios que o profissional enfrenta com o objetivo de atingir a
exceléncia na qualidade assistencial no servico de sadde. A qualidade da assisténcia
prestada pela instituicdo de salde possui forte relacdo com a atuacdo da equipe de
enfermagem nos servicos de saude.

Neste sentido, os professores Fernando Porto e Prof? Nébia Maria Almeida de
Figueiredo, da Escola de Enfermagem Alfredo Pinto, contribuiram com a funcdo
gerencial da Superintendéncia, apresentando um diagndéstico preliminar institucional
sobre duas enfermarias do Hospital Universitario Gaffrée e Guinle-HUGG no periodo
de setembro de 2011 a julho de 2013. Este relatorio, voltado para articulacdo do
contetudo teorico na area de administracdo e a pratica do gerenciamento do cuidado,
cooperaram para a criacdo de indicadores da assisténcia de enfermagem e para o

monitoramento da qualidade assistencial nas unidades pesquisadas.
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Também sinalizaram a identificacdo de oportunidades de melhoria do servigo
que, fundamentadas em evidéncias, possibilitam num processo decisorio o alcance dos
padrdes de qualidade conforme cita no art.4° secéo Il item | da Resolucdo da Diretoria
Colegiada (RDC) N%3. Este artigo define a garantia de qualidade como totalidade das
acOes sistematicas necessarias para garantir que os servigos prestados estejam dentro
dos padrdes de qualidade exigidos, para os fins a que se propdem.

As informagdes fornecidas pelo relatério administrativo apresentado pela Escola
serviram como subsidio para a construgcdo dos instrumentos de pesquisa deste projeto,
referentes aos registros de enfermagem sobre cuidados diretos e gerenciais, voltados
para a elaboracdo de relatorios administrativo da Superintendéncia de Enfermagem do
HUGG.

No Brasil, 0 movimento pela qualidade nos servicos de salde surgiu por meio de
iniciativas governamentais do Ministério da Saude (MS), com apoio da Organizagédo
Panamericana de Satde (OPAS) que estimularam instituicdes publicas e privadas adotar
programas para a garantia da qualidade em saude.

A Organizacdo Nacional de Acreditacdo (ONA) é um dos érgdos oficiais que
estabelece programas regulador e credenciador do desenvolvimento da melhoria da
qualidade da assisténcia que estdo descritos no manual de acreditagdo. Tem como
objetivo de avaliar de forma responsavel isenta e transparente, o atendimento médico-
hospitalar prestado a comunidade. Ele possibilita a adocdo de novos modelos de
atendimento com a introducdo de padrBes técnico-cientificos e instrumentos gerenciais
capazes de alcancar maior eficacia e eficiéncia no atendimento ao usuario (CINTRA
2010).

No processo necessario e crescente de avaliacdo da salde a Superintendéncia de
Enfermagem como gestora de suas atribuicdes necessita de lancar méo de estratégias
para orientar ou guiar as a¢cdes nos campos de atuacdo da enfermagem.

Os processos de avaliacdo em salde evoluiram ao longo dos anos, aprimorando
0s seus critérios, indicadores e padrdes ou parametros o que permite a compreensdo de
necessidades para o0 bom funcionamento dos servicos.

A construcdo de indicadores de qualidade como unidades de medida de uma
atividade, as quais podem ser usadas como guia para monitorar a qualidade assistencial
surge como uma ferramenta que avalia de forma sistematica, 0os processos de trabalho
objetivando melhorias nas organizagbes (HADDAD 2011). Sua utilizagdo como

instrumentos de avaliagéo e planejamento possui uma estreita relagdo com os processos



21

de registro da assisténcia de enfermagem. As informagfes convenientes obtidas no
momento certo, a coleta de dados, podem beneficiar a administragdo do servico de
enfermagem a gerenciar, organizar, classificar, monitorar e obter informagdes relevantes

com maior grau de certeza nas tomadas de decis&o.

2.3 Livro de Ordens e Ocorréncias

A comunicacdo escrita dos registros ou anotacbes de enfermagem é uma das
formas que no processo de cuidar da enfermagem registra a pratica assistencial dos
pacientes possibilitando a avaliacdo das agdes desenvolvidas, constituindo importante
fator para a tomada de deciséo e alcance da qualidade do cuidado. Esta ferramenta de
comunicacdo, segundo Matsuda (2006) € elemento imprescindivel ao processo de
cuidado humano visto que, quando redigidos de maneira que retratam a realidade a ser
documentada possibilitam a comunicacdo permanente, podendo destinar-se a diversos
fins: pesquisas, auditorias, processos juridicos, planejamento e outros.

De acordo com a Resolucdo COFEN 429/2012* os registros das agbes de
enfermagem constituem documentos legais da pratica de enfermagem e devem ser
descritos de forma competente e responsavel considerando que esses documentos
podem subsidiar nos casos de processo éticos e civis.

A forma de comunicacdo escrita que sinaliza as informacbes das acgdes
assistenciais da pratica da enfermagem é encontrada nos prontuarios do doente, livro ata
(Ex: Ordens e Ocorréncia, Passagem de Plantdo, etc.), impressos comuns e nos
relatorios administrativos.

Sabemos que a producao de registros é uma pratica da enfermagem hospitalar no
livro de Ordens e Ocorréncias e que apontam o resumo do plantdo, dos problemas e as
ocorréncias que possam comprometer o processo de trabalho sendo, um documento de
comunicacdo utilizado por profissionais da enfermagem em cada turno de plantéo.
Segundo o artigo 368 do Cddigo do Processo Civil-CPC: todo documento particular no
caso, a documentagdo de enfermagem, para ser considerado auténtico e valido devera
estar legalmente constituido, ou seja, possuir assinatura do autor do registro,

inexisténcia de rasura, entrelinhas, emenda, borrdo ou cancelamento, caracteristicas que

* A Resolucio COFEN 429/2012 trata do dever dos profissionais de enfermagem em registrar nos
documentos inerentes informag6es sobre o processo de cuidar e sobre o gerenciamento de processos de
trabalho necessarias a continuidade da assisténcia.
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poderdo gerar a desconsideracdo juridica do documento produzido como prova

documental.

Salientamos que as declaragdes constantes do documento particular, escrito e
assinado, presumem-se verdadeiras em relacdo a quem o assinou, fator importante na
defesa profissional em processos judiciais e éticos. Sendo assim, € um recurso que
quanto mais estruturado for ird contribuir com dados que serdo analisados e
modificados para a utilizagdo na tomada de decisdo, na elaboracdo de relatorios
administrativos promovendo a integracdo das informagfes no d&mbito da organizagéo

hospitalar.
2.4 Relatorios

E um dos instrumentos utilizados como ferramenta de apoio através de registros
que possibilitam a obtencdo de dados que serdo posteriormente transformados em
informacdo (FIGUEIREDO 2010). O processo de informacdo através de relatorios
permitiu monitorar dados que possam embasar 0s objetivos estratégicos da organizacao
hospitalar.

Com os relatérios, os enfermeiros podem estabelecer prioridades para os
problemas ou necessidades levantadas, fixam resultados e determinam metas com a
equipe para a busca da eficiéncia e eficacia do servico de enfermagem.

Reconhece-se que a informacdo é elemento fundamental para definir parametros
da pratica, definir o seu escopo de acdo, definir as necessidades de servico e assim nos
reportamos aos escritos de Florence Nightingale como a primeira enfermeira que
reconheceu a importancia do registro referente aos cuidados de enfermagem executados,
formalizando um processo de coleta de dados.

A documentacdo em saude vem sofrendo mudancas com o desenvolvimento de
sistemas de informacdo informatizados, aplicada aos registros dos processos
assistenciais nos hospitais que sdo denominados de Tecnologia da Informacéo e
Comunicagdo em Saude (TICS).

De acordo com Peres (2013) na area de salde os sistemas de informagdo podem
ser definidos como uma estrutura de coleta, processamento, analise e transmissdo de
informagdes. S&o especialmente Uteis para a organizacdo dos servicos de saude

favorecendo melhores condigdes para a tomada de decisdes, auxiliando na melhoria da
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qualidade da assisténcia e na capacitacdo dos profissionais de satude, contribuindo assim
para a pesquisa e o aprendizado.

A utilizacdo de microcomputadores favoreceu a informatizacdo de inumeros
processos nas areas de saude e em particular nas diversas atividades hospitalares
produzindo mais dados, otimizando o tempo e ampliando as informaces. Isto pode ser
alcancado incorporando e fundamentando os processos de trabalho na producéo e uso de
informacdo através do uso crescente de tecnologias materiais do tipo hardware e
software.

Segundo Schout (2007) o desenvolvimento de novos sistemas de informacao e a
sua implantacdo nos servigos de salde teve inUmeros desdobramentos: permitiu a
transformacédo dos processos de registro e armazenamento de informagdes baseados no
papel para os em meio eletrénico; a transicdo da perspectiva de analise institucional
para uma regional e nacional; a inclusdo de novos usuarios das informacoes (pacientes
e consumidores); o uso sistematico das informagdes no planejamento e na pesquisa e
para inclusdo das inovagdes tecnoldgicas tendo como exemplo, as que permitem
armazenamento e analise de imagens e monitoramentos de dados cada vez mais
inteligentes.

A vantagem da informatizacéo no servico de enfermagem (MALAGUTTI 2010)
esta em auxiliar na elaboracdo do diagnostico de enfermagem, avaliar o cuidado
prestado ao paciente pela enfermagem, auxiliar na administracdo e gerenciamento das
unidades em relacdo as pessoas e aos materiais, permitir a realizacdo de auditorias, etc.

Estas propostas através da informatizacdo possibilitam acfes que visam facilitar
0 desempenho do pessoal de enfermagem, diminuir o tempo gasto em atividades
burocraticas, permitir que o profissional de enfermagem permaneca mais tempo com o
paciente, proporcionar mais consisténcias ao trabalho do profissional fornecendo uma
documentacdo exata e especifica assim como, novos direcionamentos com base em
dados documentados de modo organizado e disponivel.

A informatica tem sido adotada como ferramenta indispensavel para todos os
setores da organizacdo hospitalar. A compreensdo da organizacdo de salde em toda a
sua complexidade consiste em uma das questdes a ser resolvida segundo cita Malagutti
(2010) para que se possa difundir a tecnologia adequada a interagcdo usuario-maquina.

Para a enfermagem o conhecimento ndo estd somente nos documentos
(prontudrios, registros manuais, etc.) bases de dados e sistemas de informacdo, mas sim,

na pratica, nos processos e na experiéncia acumulada pela equipe. Este conhecimento
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torna-se um recurso a ser gerenciado para atingir os objetivos da organizacao hospitalar.
Portanto ndo se deve desvincular a teoria da pratica quando se fala no modelo de
sistema de informacdo em enfermagem porque, estes sdo elementos que néo se separam,
mas se completam.

Essas inovacdes tecnoldgicas tém provocado importantes mudancas na area de
salde, constituindo-se um desafio para o enfermeiro, especificamente no setor gerencial
que vem buscando novas abordagens na gerencia participativa e nos programas de
qualidade que, representam o foco central do trabalho em auditoria (SILVA 2012).

Neste contexto, segundo Fontes (2011) a palavra Auditoria pode ser melhor
representada pela palavra da lingua inglesa, Audit, que significa examinar, corrigir e
certificar.

A auditoria de enfermagem compreende a avaliacdo sistematica da qualidade da
assisténcia prestada ao cliente pela organizacdo dos servigcos hospitalares. Ela é
instrumento para a medida do controle de qualidade atuando sobre o registro, o
processo, a estrutura, o ambiente ou a contabilidade para avaliar o desempenho, ou seja,
envolvem as modalidades de auditoria de resultado, processo e estrutura conforme
indica Donabedian (1994 apud MARQUIS, 2005). Com este objetivo, analisam-se
prontudrios, procede-se a verificagdo “in loco” e verificagdo da compatibilidade entre
procedimento realizado e cobrado (MOTTA, 2003).

Para o Ministério da Saude, auditoria € definida pelo Livro de Auditoria do
Sistema Unico de Sadde (SUS) (2011, p.15) como:

0 exame sistematico e independente dos fatos obtidos através da observacéo,
medi¢do, ensaio ou outras técnicas apropriadas, de uma atividade, elemento

ou sistema, para verificar a adequagéo aos requisitos preconizados pelas leis
e normas vigentes e determinar se as a¢des de salde e seus resultados, estdo

de acordo com as disposicOes planejadas.

O funcionamento dos programas que avaliam a qualidade dos servi¢os de salde
além da Auditoria € citado através dos Programas de Certificacdo e Acreditacdo que sdo
reconhecidos pelo Ministério da Saude e sdo importantes para a gestdo de qualidade.

Esta préatica avalia os recursos institucionais de acordo com padrdes previamente
definidos na estrutura, no processo e no resultado e que sdo formatados através do
Manual Brasileiro de Acreditacdo Hospitalar. Para gerenciar este sistema foi criado a
Organizacdo Nacional de Acreditagdo (ONA) que juntamente com o Ministério da

Saude (MS) tornaram-se parceiras em todas as fases do processo de elaboracdo desde a
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habilitacdo de empresas acreditadoras até a certificacdo dos hospitais. (INNOCENZO,
2012).

A Superintendéncia de Enfermagem neste estudo pretende viabilizar a sua pratica
gerencial com a finalidade de revisar os processos de trabalho de forma a uniformizar o
conteddo dos registros da assisténcia, no processo de cuidar. Apresenta também como
uma caracteristica principal de tracar uma linha mestra que dé sustentacdo ao processo
de trabalho da enfermagem no hospital, alinhada & missdo, politica e diretrizes da
Direcéo geral.

Desta forma, a utilizacao de formulario, como ferramenta de apoio sera indicado
como instrumento especifico para a obtengdo de dados que possibilitem transforma-los
em informacges que sustentem os relatorios técnicos gerenciais da enfermagem.

A documentacdo dos relatdrios técnicos das atividades de enfermagem através
dos formularios tem como matéria prima a informacdo de maneira sistematica que ira
subsidiar a tomada de decisdes, planejamento, implementacdes, correcdes, acréscimos e
sugestdes para alcancar o cuidado com qualidade na assisténcia (LEITE, 1990).

As informacdes para os relatérios e auditorias fazem parte do processo de
enfermagem; de forma organizada a ser citada abaixo, procuramos evidenciar o que
deve subsidiar os relatérios da Superintendéncia de Enfermagem, tendo como base o
Manual Brasileiro de Acreditacdo (2002) que através de seus programas reguladores e
credenciadores de desenvolvimento da melhoria da qualidade da assistencial referem-se:

1- Gestdo Organizacional: informacdes sobre a lideranca e organizacdo do
enfermeiro, gestdo de informacéo e gestdo de pessoas;

2- Gestdo de Atencgdo a Saude: atencdo em regime de internacdo, informacGes da
complexidade do cliente, cumprimento das normas da Comissdo de Controle de
Infeccdo e os procedimentos voltados para a continuidade dos cuidados assistenciais;

3- Gestdo de Apoio Técnico e Logistico: gestdo de equipamentos e de materiais,
servigos auxiliares de manutengéo preventiva e corretiva dos equipamentos;

4-Gestdo de Materiais e Suprimentos: informa aquisi¢do, disponibilidade de

materiais e suprimentos.
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CAPITULO 111
METODOLOGIA

A opcédo é pelo método qualitativo, um estudo descritivo, retrospectivo sobre
registros de enfermagem como elemento referente ao processo de cuidar, e que sera
foco de relatdrios e auditorias realizados pela Superintendéncia de Enfermagem.

O método qualitativo assenta-se nas posicdes de Lobiondo-Wood e Haber
(1994) quando fala que este método combina uma natureza cientifica e artistica da
enfermagem para aumentar a compreensdo da experiéncia de saude humana. Neste caso,
envolve experiéncia de gestdo do cuidado em saude — sob o olhar e pratica de cuidar em
enfermagem por meio de seus registros. Esta abordagem abrange multiplicidades de
suportes filosoficos e métodos de pesquisa além de acolher estratégias diversas na
producdo de dados.

A pesquisa qualitativa esta voltada para o estudo de coisas em seus cenarios
naturais, buscando compreender ou interpretar fendmenos em termos dos significados
que as pessoas trazem para eles. Segundo as autoras LoBiondo-Wood e Haber (1994,
p.122-139), as pesquisas qualitativas sdo fundamentadas pela crenca de que os seres
humanos sdo um complexo de muitos sistemas corporais que podem ser medidos
objetivamente um de cada vez ou combinados. Ao usar esta abordagem, as autoras
acreditam que os seres humanos, 0s que registram na Enfermagem sobre o que fazem,
atribuem significados a suas experiéncias e que elas se derivam do contexto da vida
(LOBIONDO-WOOD. HABER, 1994).

A pesquisa configura-se como descritiva por descrever uma realidade tal como
esta se apresenta, conhecendo-a e interpretando-a por meio da observacdo, do registro e
da andlise dos fatos ou fenbmenos (variaveis). Desta forma procura responder questdes
do tipo “o que ocorre”, sem, no entanto, interferir nesta realidade. Tem por objetivo
familiarizar o pesquisador com um fendmeno ou descobrir nova percepgédo acerca do
mesmo; saber atitudes, pontos de vista e preferéncias das pessoas buscando maiores
informagbes sobre determinado assunto (SILVA, 2009). E também um estudo
retrospectivo em decorréncia da coleta dos dados ser baseada em registros ja
acontecidos no passado (HOCHMAN, 2005).

O objeto de pesquisa deste estudo indicou o uso do documento Livro de Ordens
e Ocorréncias para extrair e resgatar informacGes sobre os cuidados de enfermagem

diretos e gerenciais que tem implicacdes na elaboracdo de relatérios. O uso de



28

documentos em pesquisa deve ser valorizado uma vez que se pode extrair deles
informagdes factuais que possibilitam ampliar o entendimento sobre o objeto, neste
caso, os registros de enfermagem, em uma contextualizacao histérica e sociocultural.

Para Phillips (1974, p. 187 apud SILVA, 2009) considera como documento
“quaisquer materiais escritos que possam ser usados como fonte de informagao sobre o
comportamento humano”. E definido também de forma mais especifica por Bravo
(1991, p.4556) como “todas as realizagdes produzidas pelo homem que se mostram
como indicios de sua acdo e que podem revelar suas ideias, opinides e formas de atuar e
viver”. A defini¢do trazida por Bravo sustenta a proposta deste projeto.

Foram incluidos no estudo os registros sobre a assisténcia de enfermagem direta
e indireta a doentes adultos internados na clinica médica, legiveis, possiveis de serem
compreendidos.

A coleta de dados ocorreu ao longo do més de novembro de 2014 e durou doze
dias, aproximadamente 96 horas.

Os momentos metodoldgicos do estudo estdo apresentados na figura 2.



Figura 2 — Momentos metodoldgicos do estudo
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MOMENTOS:

1° - Descrigdo do campo e selecdo dos documentos

O cenario utilizado foi o Hospital Universitario Gaffrée Guinle (HUGG), um
orgao suplementar da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO),
vinculado ao Ministério da Educacdo (MEC). E um importante centro de assisténcia
para a populagdo do Rio de Janeiro, atendendo exclusivamente pelo Sistema Unico de
Saude (SUS). Possui uma capacidade instalada de 244 leitos, e no momento apds o
plano de contingenciamento, a partir de Julho de 2013, passou para 157 leitos
distribuidos em enfermarias clinicas e cirdrgicas, clinicas especificas e unidade de
Pacientes Externos com 125 consultérios e 19 salas de exames. A média de internacdo
no periodo de janeiro de 2014 a julho de 2014 foi de aproximadamente 390 pacientes ao
més, o0 equivalente ao movimento diario de 13 internacdes ao dia.

O documento selecionado neste projeto para a consulta foi o livro de Ordens e
Ocorréncias das enfermarias, uma forma de comunicacao escrita de uso da equipe de
enfermagem, destinado a registrar acontecimentos importantes e muitas vezes ndo
relativos a um paciente. Contém registros sobre a assisténcia de enfermagem direta e
indireta a pacientes adultos internados.

Utilizamos dois livros de Ordens e Ocorréncias, o da Clinica Médica
Cardiopulmonar - 92 Enfermaria e o da Clinica Cirargica B - 3% Enfermaria,
identificadas por sorteio aleatorio. Neste método de amostragem, inicialmente foi
elaborado uma lista com as 8 (oito) enfermarias: 4 (quatro) de Clinica Cirurgica (32
Enfermeira, 4% Enfermaria, 5% Enfermaria e 6% Enfermaria) e as 4 (quatro) de Clinica
Médica (72 Enfermaria, 8 Enfermaria, 92 Enfermaria e 10* Enfermaria) que compdem o
hospital, numeradas em tiras de papel de acordo com a quantidade de elementos, para
entdo serem sorteados. Todas as enfermarias tiveram a mesma possibilidade de ser
sorteada, ndo havendo repeticdo. O sorteio foi feito pelas pesquisadoras antes do inicio
da coleta de dados.

Foram excluidas do sorteio as unidades Maternidade, Pediatria Unidades
Intensivas Adulto e Infantil por terem instrumentos diretivos para o registro de
enfermagem.

Foram incluidos no estudo todos os registros no livro de Ordens e Ocorréncias,

no horario diurno e noturno, que sejam sobre a assisténcia de enfermagem direta e
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indireta a doentes internados, que estejam legiveis, possiveis de serem compreendidos e

registrados por membros da equipe de enfermagem.

2° - Aspecto ético

O projeto foi encaminhado ao Comité de Etica e Pesquisa da UNIRIO de acordo
com o preconizado pela Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude/Ministério
da Saude e aprovado sob o numero do Certificado de Apresentacdo para Apreciacdo
Etica- CAAE: 37675314.9.0000.5258 de 19/11/2014 (Anexo 1). Este estudo utilizou em
sua primeira parte uma consulta aos livros de Ordens e Ocorréncias, ou seja, uma fonte
de pesquisa em dados secundarios em documentos legais, dispensando o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido nesta fase.

Foi solicitada ao hospital autorizacdo para a coleta de dados no livro de Ordens e
Ocorréncias (Apéndice 1) e preenchido o Termo de Compromisso com a Instituigdo
onde esta vinculada a autorizacdo de citagdo do nome da instituicdo (Apéndice Il), o que
fundamentou a proposta desta pesquisa de intervencdo, contribuindo para a producéo
acerca da assisténcia prestada pelos profissionais que atuam na instituicao.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice IlI) foi
assinado pelos enfermeiros no momento da testagem do formulario administrativo de
enfermagem, bem como foi também esclarecido a eles a relevancia deste estudo, os
beneficios diretos e indiretos bem como 0s riscos minimos que possa ocasionar,
assegurando que a pesquisadora dara assisténcia ao participante, se necessaria. Foi
também assegurado o principio da autonomia podendo o participante recusar e retirar-se
da pesquisa a qualquer momento, sem penalizacao alguma.

Esta pesquisa contou com financiamento préprio do pesquisador.

3° - Coleta de dados

As fontes de informacdo selecionadas incluiram os registros de enfermeiros
identificados em um livro de Ordens e Ocorréncias da Clinica Médica Cardiopulmonar -
92 Enfermaria e outro da Clinica Cirdrgica B - 3% Enfermaria. Os livros consultados
tinham registros referentes a quatro meses (abril a julho), no ano de 2014. Estes livros
sdo documentos legais que contém informacbes sobre o processo de assisténcia ao

doente, podendo também ter registros sobre o gerenciar e administrar a assisténcia de
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enfermagem daquelas enfermarias, e que podem oferecer informaces para a elaboragéo
de relatorios administrativos e assistenciais.

Foi consultado o livro original, portanto conferindo autenticidade ao documento,
ou seja, manteve a forma como foi produzido e a sua confiabilidade, uma vez que
apresenta 0 mesmo grau de fiabilidade que tinha no momento de sua producao. Por
confiabilidade de um experimento, teste ou medicdo entende-se a “capacidade de ndo
variar os resultados, quando realizada por diferentes pessoas ou em diferentes
momentos” (VERAS, 1994, p.340). Duas pesquisadoras realizaram a etapa de coleta de
dados buscando manter a autenticidade das informacdes colhidas.

Os dados copilados foram registrados de forma livre, descritiva, em um
instrumento, ndo pormenorizando os detalhes do registro. A seguir os dados foram
categorizados de forma a facilitar a analise do contetdo e agrupados por afinidade
conforme a natureza das informacGes encontradas: 1. Condicdo dos clientes; 2. Escala e
distribuicdo de equipe; 3. Controle de material, equipamentos e medicamento
controlado; 4. Passagem de plant&o, total de clientes e complexidade, que geraram as

categorias com 0 mesmo nome.
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CAPITULO IV

METODOLOGIA: APRESENTACAO DOS RESULTADOS
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4° - Apresentacao dos resultados

Foram identificados registros do enfermeiro em 482 plantfes diurnos e noturnos
nos livros de Ordens e Ocorréncias das clinicas pesquisadas. Neste periodo, identificou-
se a auséncia de registros referentes a dois plantdes noturnos. Os registros foram
assinados por enfermeiros, embora alguns registros estivessem rubricados, mas néo
carimbados, 0 que suscita dividas quanto a categoria profissional de quem registrou.

A leitura do livro de Ordens e Ocorréncias possibilitou identificar que os
registros, ao longo dos diferentes plantdes do dia e da noite e dos dias de trabalho,
tratavam de informacOes sobre a assisténcia de enfermagem e sobre questfes
administrativas, que se repetiram em termos de sua natureza.

Os 482 plantbes pesquisados contabilizaram 5.511 registros de enfermeiros,
divididos em 2.768 (50,2%) dos registros do Servigo Diurno (SD) e 2.743 (49,8%) dos
registros do Servigco Noturno (SN).

As informac0es registradas por enfermeiros nos livros de Ordens e Ocorréncias
das unidades pesquisadas seguiram um processo de registro rotineiro. O inicio de cada
plantdo apresenta registros informando o quantitativo de pacientes internados na
unidade, a identificacdo da equipe presente no plantdo, a escala de distribuicdo dos
funcionarios e a relacdo descritiva do material permanente daquele setor. Os registros
referentes ao cliente destacam procedimentos realizados ou a realizar (ex: passagem de
sondas, puncdes venosas, curativo, preparo para exames, etc.), as intercorréncias (ex:
falta de insumos, empréstimos, etc.) e os informes sobre o cliente (ex: alta, admissao,
acamado, precaucdo de contato, respiratdria, etc.), embora ndo descreva a assisténcia
prestada.

Os registros foram categorizados em: 1.Condi¢cdo dos clientes; 2. Escala e
distribuicdo de equipe; 3.Controle de material, equipamentos e medicamento
controlado; 4.Passagem de plantdo, total de clientes e complexidade.

Na intencdo de objetivar os registros de enfermeiros encontrados no livro de
Ordens e Ocorréncias com vistas a analise, optou-se por classificar os achados por

categorias separadamente, demonstrados pela figura 1.
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Figura 1 — Distribuicdo dos Registros de enfermagem por categorias, nos meses de abril a julho de 2014.

PROCESSO GERENCIAL: 52%

m Condigoes do cliente
18% B Escala e distribuicao da
equipe
Controle de material

H Passagem de plantao

PROCESSO ASSISTENCIAL: 48%

Fonte: Livro de Ordens e Ocorréncia da Clinica Medica Cardiopulmonar-92 enfermaria e Clinica CirGrgica B - 3?
Enfermaria: HUGG/UNIRIO.

A representagdo na figura 1 aponta o Processo Assistencial identificado na
categoria Condigdes do cliente em 48% dos registros nos livros de Ordem e Ocorréncias
destacando nesta categoria, 0s registros de cuidados de enfermagem em 32% dos
registros. No Processo Gerencial foi identificado nos registros das categorias as Escala e
distribuicdo da equipe, o Controle de material e a Passagem de Plantdo totalizando 52%
dos registros encontrados nos livros de Ordem e Ocorréncias. Destacamos que a Escala
e distribuicdo da equipe por atribuicdes foram encontrados nos plantdes do Servico
Diurno (SD) em 89% dos registros e em 11% dos registros no plantdo do Servico
Noturno (SN).

1. Condicéo do cliente

Nesta categoria totalizamos 2.649 (48%) dos registros de enfermeiros. O
primeiro subitem desta categoria foi o registro sobre a Evolugédo do cliente -780 (29%).
Este tipo de registro foi encontrado tanto nos livros da enfermaria de clinica quanto na
cirargica. Relacionava informacdes sobre o processo de assisténcia, identificacdo das
condic@es do cliente e as intercorréncias assistenciais no periodo do plantéo.

Como situagbes especificas, pontuamos 563 (21%) dos registros sobre
prevencdo de riscos para a equipe de saude e para o doente, apontando 0s riscos de
queda, precaucédo de contato, precaucao respiratdria e acidente com perfuro cortantes.

Nos 846 (32%) dos registros sobre cuidado foram incluidos a execugédo de

procedimentos ou técnicas de enfermagem voltadas para o atendimento de necessidades
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bésicas e de preparo fisico do doente. Haviam registros sobre preparo e administracao
de medicamentos, verificacdo da temperatura, puncdo venosa de dificil acesso, retirada
de cateter venoso, coleta de urina 24 horas, mudanca de decubito, troca de curativo,
instalacdo de macro nebulizacdo, aspiracdo de vias aéreas, monitorizacdo da bomba de
infusdo, preparo para exames, dreno de torax, pré e pos-operatorios, uso de cateteres e
hemotransfuséo.

Como admissdo do cliente, foram agrupados os registros sobre a entrada do
doente na enfermaria, seja vindo de fora do hospital ou por transferéncia interna
totalizando 158 (6%) dos registros dos enfermeiros.

Os 302 (12%) dos registros sobre exames complementares 90 registros foram
classificados em exames laboratoriais, 138 registros em exames de imagem e 74

registros em exames diagndsticos.

2. Escala e distribuicdo de equipe

Durante os 242 plantdes foram localizados 1.371 (25%) registros de enfermeiros
referentes a escala e distribuicdo da equipe de enfermagem no turno de trabalho. Destes,
851 (62%) dos registros sinalizam apenas a composi¢do da equipe de enfermagem,
registrada frequentemente no inicio do plantdo, por meio da identificacdo nominal dos
componentes da equipe de enfermagem seguido da categoria profissional que
representa.

Quanto a lideranca do enfermeiro em determinar a organizacdo do processo de
cuidar da equipe de enfermagem nas unidades pesquisadas, identificou-se que a escala
de atribuicdes foi feita em 243 (18%) dos registros de enfermeiros. Destes, 216 (89%)
realizados nos plantdes do Servi¢o Diurno (SD) e 27 (11%), nos plantdes do Servico
Noturno (SN). Quando realizada, a escala de atribui¢des foi identificada pelo primeiro
nome do profissional de enfermagem seguido da fungéo ou atribuicdo determinada pelo
enfermeiro.

A distribuicdo dos funcionarios de enfermagem para o trabalho € uma
ferramenta de gerenciamento utilizada pelo enfermeiro para administrar a prestacdo de
assisténcia em seu turno de trabalho. Estava presente em 277 (20%) registros. Deste
modo, identificou-se que enfermeiros adotaram a distribuicdo de funcionarios pelo
modelo funcional em 216 registros (78%) e pelo modelo de distribuicdo integral, em 61
registros (22%).
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3. Controle de material, equipamentos e medicamento controlado

Neste dominio foram identificados nos livros de Ordens e Ocorréncias
1.001(18%) registros de enfermeiros em 240 plantbes. Foram considerados como
material, equipamentos e medicamento controlado aqueles insumos utilizados direta ou
indiretamente na prestacdo de cuidados ao cliente de forma habitual. Os registros de
enfermeiros se apresentaram sob a forma de uma descricdo dos materiais permanentes
das enfermarias que ficam sob a responsabilidade do enfermeiro do setor, registrando o
tipo de material e sua quantidade no momento do recebimento do plantdo (Ex: 01
Desfibrilador).

Os materiais foram descritos sequencialmente, de forma continua, no inicio de
cada plantdo. O material do carrinho de parada cardiorrespiratéria e o registro dos
medicamentos controlados foram descritos acompanhados da numeracdo indicada no
lacre.

Nos registros apontados no livro de Ordens e Ocorréncias identificou-se que o
enfermeiro registra qualquer ocorréncia que interfira na qualidade da assisténcia a ser
desenvolvida pela enfermagem como equipamentos, medicamentos e ou material
hospitalar, seja por falta - 487 (64%) dos registros, manutencdo ou empréstimo - 274
(36%), totalizando 761 registros desta categoria.

Este cuidado gerencial reforca a dindmica operacional que o enfermeiro
estabelece como forma de previsao, provisdo e controle dos insumos, registrando o tipo
de material médico hospitalar, a quantidade existente e o setor de empréstimo, para

justificar o procedimento de reposicao e aquisigéo.

4. Passagem de plantdo, total de clientes e complexidade

No dominio passagem de plantdo identificou-se 490 registros gerenciais. Entre
todas as categorizacdes, a passagem de plantdo foi a que apareceu menos vezes (9%)
nos registros dos enfermeiros. Isto significa que, em 111 (23%) dos registros o
enfermeiro escreve a frase “recebimento do plantdo” e, de forma sequencial identifica o

guantitativo de clientes internados na clinica. Ao final do plantdo, em 175 (36%) dos
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registros ele escreve o termo “passo o plantdo”, identificando também o quantitativo
total de clientes naguele momento, sinalizando o encerramento da sua responsabilidade
com a assisténcia.

Assim, neste dominio os enfermeiros destacaram o total de internacBes nas
enfermarias. Com este registro pode-se identificar que a média de doentes por plantdo
no periodo pesquisado foi de 13 doentes. Quanto ao registro da complexidade dos
doentes internados na clinica, identificou-se 204 (41%) registros, indicando o quadro
clinico de média ou alta complexidade apresentado pelo doente, como alerta para a

organizacédo do processo de trabalho da equipe assistencial.

5° - Analise dos resultados

O hospital deve ser um sistema organizado de salde que assegure a prestacdo de
cuidados. Nesse contexto, varios profissionais de saude atuam no sentido de gerir a
organizagdo na busca do atendimento de interesses do usuario, do governo, das diversas
categorias profissionais de trabalhadores, agindo com senso de justica (MOTTA, 2009).

O enfermeiro assume a funcdo de gestor determinando diretrizes gerenciais para
a equipe de enfermagem. Neste sentido deve administrar a assisténcia direta prestada ao
cliente, medindo os resultados, verificando se sdo coerentes com o0 que se planejou.
Cabe a ele também garantir o funcionamento dos setores em conformidade com as
orientacdes técnicas vigentes, visando a qualidade e a humanizacdo da assisténcia. E,
para isso, os relatorios gerenciais atuam com importancia documental para a gestdo do
servigo de enfermagem.

Segundo Motta (2009) alguns fatores agem como dificuldades e emperram a
funcdo gerencial do enfermeiro na organizacdo. Elas blogueiam o fluxo normal das
atividades e mostram-se como: a ndo aceitacdo das diretrizes gerenciais pela equipe; o
excesso de faltas e licencas; as interferéncias de outras gerencias em sua unidade;
corporativismo das categorias profissionais, principalmente da area médica; regalias
para alguns trabalhadores que fazem parte de sua equipe; a falta de respeito e a
desvalorizacdo de seu trabalho. O enfermeiro que gerencia deve articular-se ainda com
0s aspectos politicos, econdmicos e sociais da organizagéo, agilizando os processos de
trabalho.

Este € um ponto relevante sob o enfoque administrativo das organizagdes

hospitalares, uma vez que o enfermeiro, em sua fungdo administrativa, deve buscar e
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utilizar as fungdes béasicas da administragdo como estratégia para atingir os objetivos do
servico. E para isso, torna-se relevante captar os dados para a elaboracéo de relatorios.

Para este estudo, o principal objetivo do livro de Ordens e Ocorréncias foi o de
disponibilizar registros de enfermeiros que possibilitem conhecer ndo apenas as
atividades realizadas pela equipe de enfermagem, mas também a sequencialidade da
assisténcia oferecida aos doentes. Os registros dos enfermeiros, entre outros objetivos,
devem fornecer informagdes para o conhecimento e a elaboracdo de relatorios
gerenciais de enfermagem com fungdes diversas como a diagndstica e a interventiva.

Desta forma, a pesquisa apresentou 48% dos registros de enfermeiros sobre
cuidados ao doente (operacionais) e 52% do total, referentes a questées organizacionais
e gerenciais das unidades. Estes achados corroboram com a finalidade do livro de
Ordens e Ocorréncias, que € concebido como o local de registros do
enfermeiro/enfermagem sobre o resumo do plantdo, os problemas e as ocorréncias mais
importantes, apresentando-se como documento e instrumento de comunicagdo a cada
turno de trabalho (PAZ, 2008).

1.Condicao do cliente

Discutindo os resultados, identificamos nos registros dos livros tanto anotacées
de enfermagem, como evolugGes clinicas do doente. As evolucdes descritas podem ser
analisadas em termos das intervencdes de enfermagem propostas e realizadas junto ao
doente e a demanda de cuidados daquele plantdo, sendo uma fonte rica de dados para a
avaliacdo e composicao de relatorios assistenciais.

Aprofundando no conteddo das evoluc@es, o teor abordava fundamentalmente as
alteracdes da estabilidade e/ou intercorréncias que o doente apresentou ao longo do
plantdo. O conteldo das evolugdes registradas voltou-se mais para destaques no quadro
clinico do doente que mereciam atencdo especial da Enfermagem naquele plantdo e
percebeu-se que na sua maioria seguiam um método de organizacdo de registro
denominado de técnica SOAP — dados Subjetivos, Objetivos, de Avaliacao e Prescricao,
embora houvesse evolugdes livres (SCHULZ, 2011).

Destaca-se que o método SOAP quando utilizado na elaboracdo de registros
pode ser utilizado como instrumento auxiliar na operacionalizacdo da Sistematizacéo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE), permitindo organizar os registros em fases

sequenciadas. Com isso registra-se a identificacdo de problemas, indicacdo de



40

intervencdes e avaliacdo do cuidado aplicado, sendo mais um passo na direcdo de um
cuidado de enfermagem sistematizado e seguro (RODRIGUES, 2013).

A respeito dos riscos para a seguranga do paciente, 21% dos registros
sinalizavam para este aspecto. Esta constatacdo direciona o olhar da geréncia de
enfermagem tanto para os riscos a que os profissionais de enfermagem/salde ficam
expostos, como para os doentes e familiares que estdo vulneraveis no ambiente de
trabalho ou durante a hospitalizagdo. Estes riscos profissionais referem-se a riscos
ambientais por agentes fisicos, quimicos e biologicos que sdo capazes de causar danos a
salde, e riscos ocupacionais das situacoes de trabalho.

O servigo de salde, por meio da implantacdo das normas e requisitos de boas
praticas nos servicos proposto para a seguranga do paciente, aponta 0 uso de
instrumentos gerenciais de qualidade para que se possa estabelecer estratégias e acoes
voltadas para a seguranca. A ANVISA (2010) divulgou que 12% da populacédo
trabalhadora esta exposta a riscos bioldgicos, material biol6gico, levando a infecgoes
ocupacionais por riscos bioldgicos com transmissdo oral-fecal, via respiratéria, por
contato e por via sanguinea. Os registros sobre riscos vdo colaborar para a
operacionalizacdo das estratégias de politica de seguranca voltadas para o paciente e
para os profissionais, possibilitando o conhecimento do fato, a tomada de decisdo e a
acdo (BRASIL, 2010). Deve-se considerar que relatérios sobre riscos serdo foco da
comissdo de gerenciamento de riscos ja implantada na instituicdo pesquisada.

Destaca-se que 32% dos registros demonstraram a execu¢do de procedimentos
ou técnicas de enfermagem e descrevem os cuidados evidenciando acfes interativas
entre os profissionais e o cliente. Segundo Santos (2004) registros assim séo norteados
pela ética e cientificidade.

Desse modo analisa-se que o registro sobre condi¢do do cliente, em grande
escala, evidencia uma dindmica de acgbes que compreendem informagdes inter-
relacionadas para assistir o doente. Isso demonstra que esta forma de comunicacao
escrita pode ser direcionada para elaboracdo de relatorios gerenciais informando os
procedimentos voltados para a continuidade dos cuidados (HORTA, 2004).

Como admisséo do cliente, foram agrupados registros sobre a entrada do doente
na enfermaria, seja vindo de fora do hospital ou por transferéncia interna totalizando 6%
dos registros. A admisséo deve contar com um profissional qualificado que possa captar
e fornecer informacgdes sobre o doente e sua doenga e encaminhamentos adequados. A

avaliacdo do enfermeiro no momento da admissdo do cliente na enfermaria é de
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fundamental importancia e visa ao cuidado integral do paciente, englobando nao apenas
a esfera fisica, mas estendendo se as diferentes manifestacGes sociais e espirituais, como
preconiza o paradigma holistico(GLANZNER,2006).

Estes registros veiculam informacGes de dados relacionados a gestdo de
movimento de leitos que sdo importantes como parametros de assisténcia para as
informagdes no Censo Hospitalar.

As funcgdes técnicas devem ser guiadas pela consciéncia ética e conhecimento
profissional. Os registros sobre Exames complementares (12%) visam assegurar a
manutencdo e a aquisicao de atividades essenciais (vestuarios, medicacdo, lavanderia);
coordenar o processo de coleta e encaminhamento de resultados de exames de
laboratério; solicitar a logistica de deslocamento de pacientes seja por ambuléncia,
maqueiro e/ou outros; desenvolver; acompanhar o andamento das atividades da equipe
de enfermagem.

Este registro propicia a avaliagdo constante da assisténcia por meio dos
apontamentos evidenciados nos registros da enfermagem permitindo otimizar o sistema
de planejamento e melhoria continua das acdes assistenciais (NISHIO,2011).

Assim, o profissional ndo pode perder de vista que todas as agdes devem
convergir para o objetivo central de seu trabalho. Sua visdo deve ser sistémica, para
intervir com ag0es de complementaridade e inter-relagdo (MOTTA, 2009).

2. Escala e distribuicéo de equipe

E essencial para a gestdo dos servicos de enfermagem que se estabeleca um
sistema de avaliacdo que verifique a concordancia da estrutura com 0S processos
assistenciais, e ndo apenas o resultado. Neste sentido, o conhecimento de como o0s
enfermeiros escalam e distribuem a equipe pode informar como a assisténcia de
enfermagem naquela enfermaria é prestada e organizada por eles.

Existem quatro formas para se organizar a assisténcia: o método funcional, o
método de equipe, o Primary nursing e o método de casos ou atendimento total. A
escolha de um destes métodos depende da estrutura organizacional do servico de
enfermagem e do contexto sociopolitico econémico da instituicdo. Assim, a forma que o
enfermeiro escolhe para organizar a assisténcia reflete como ele compreende a

enfermagem, o homem, a sociedade e 0 processo saude-doenga (NISHIO, 2011).
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Na instituicdo pesquisada ndo ha uma diretriz sobre a forma que o enfermeiro
deve adotar para oferecer uma assisténcia integral e continua ao doente. Considerando
esta observacdo, identificou-se entre os registros investigados hd predominancia do
método funcional (78%), que na Enfermagem, foi inspirado no modelo taylorista,
racional, de divisdo de tarefas. Este modelo traz a caracteristica de atribuir a cada
profissional da enfermagem a execucgdo de determinados trabalhos como a verificagdo
dos sinais vitais de todos os doentes, a outro funcionério atribui a funcdo de
administracdo de medicamentos e assim por diante (SPAGNOL, 2011).

Em analise, ao adotar o modelo funcional, a organizacédo do trabalho reflete uma
assisténcia de enfermagem fragmentada, com énfase no “como fazer” as tarefas e
impessoalidade no trabalho, nos procedimentos e ndo na pessoa que esta sendo cuidada,
adotando uma abordagem microscopica feita em nivel do operério e ndo em nivel da
empresa tomada como totalidade (SPAGNOL, 2011).

O modelo de distribuigdo integral dos cuidados foi identificado em 22% dos
registros. Neste modo de organizacéo assistencial, o profissional de enfermagem realiza
todos os cuidados de sua competéncia profissional para um cliente ou grupo de clientes
hospitalizados em seu turno de trabalho. Este modelo reflete uma assisténcia holistica e
ndo fragmentada.

Faz-se necessario repensar as praticas dos enfermeiros quando organizam a
assisténcia em seus setores, sobre o modelo adotado, avaliando as adequacOes
necessarias em recursos humanos, as facilidades e dificuldades para a construcdo de um
modo uniformizado e mais integrador de cuidar em enfermagem, uma organizacao
formal do funcionamento do servico, que reflita a filosofia do servi¢co de enfermagem
daquela instituicdo. O conhecimento deste aspecto do gerenciamento do processo de
cuidar reforca a necessidade de se estabelecer instrumentos que captem informacdes a
fim de proporcionar as instancias gerenciais de enfermagem, meios de avaliacdo e

planejamento de agdes para a melhoria da qualidade da assisténcia.

3. Controle de material, equipamentos e medicamento controlado

A gestdo de suprimentos na area de salde é considerada estratégica por agregar
uma grande quantidade de produtos medico-cirdrgicos utilizados na execugdo de
procedimentos de enfermagem e médicos. O controle efetivo e a estocagem de

suprimentos devem respeitar a caracteristica de cada unidade, a rotatividade e 0 nimero
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de leitos e a gravidade dos doentes. O enfermeiro gestor da unidade é responsavel pela
previsdo, provisdo e gasto ou uso dos recursos materiais, considerando que o bom uso e
a disponibilidade dos suprimentos fazem interface com a qualidade e com a
enfermagem (NISHIO, 2011).

A administracdo de recursos materiais tem sido motivo de preocupagdo nas
organizacOes de saude. Materiais sdo considerados insumos ou fatores produtivos, de
natureza fisica, com determinada durabilidade, empregados na realizacdo de
procedimentos/atividades assistenciais aos clientes. Informacdo sobre materiais
permanentes e medicacdes controladas foi identificado em 100% dos registros de
enfermeiros no inicio de cada plantdo. A falta de alguns destes insumos imprescindiveis
para assisténcia foi apontada em 64% dos registros denotando que é uma questdo que
aflige os enfermeiros dos servicos.

Assim, gerenciar nos dias atuais tem que ir além do direcionar para que se possa
alcancar os objetivos. O gerente deve facilitar as condi¢des para que os profissionais
respondam criativamente a um meio que requer adaptacées permanentemente. Portanto,
€ necessario que a gestdo de material e insumos seja feita de forma eficiente tanto pelos
enfermeiros das unidades quanto pelos gestores de enfermagem (GRECO, 2004). Em
sintese, relatérios gerenciais sobre insumos e equipamentos sao ferramentas que podem
apontar e nortear a intervencdo rapida no sentido da resolucdo, com o objetivo de

organizar a quantidade e a qualidade dos procedimentos assistenciais.

4. Passagem de plantéo, total de clientes e complexidade

Dentro da visdo administrativa este levantamento é de fundamental importancia
para a organizacao do trabalho, sendo decisivo para manter a qualidade da assisténcia,
por permitir atualizacdo das informacbes sobre o paciente e sobre as acbes de
enfermagem. Neste topico o registro do recebimento/ passagem de plantdo foram
identificados em 286 (59%) dos registros. Estes registros sao importantes, pois devem
dar um panorama diario das unidades, com vistas a demonstrar e manter registros
regulares sobre a dindmica da enfermaria, considerando a necessidade de mostrar a
rotina de trabalho e as dificuldades que os profissionais de enfermagem encontraram
para prestar a assisténcia aos doentes (ROSCANI, 2008). Visto desta forma, os registros

identificados nos livros pesquisados atendem parcialmente a esta finalidade.
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6°- Elaboracéo do Formulario orientador para a captacéo do registro

A prética de enfermagem ocorre em uma variedade de situacdes e utiliza
diferentes tipos de formularios e planilhas para comunicar a assisténcia prestada ao
cliente. Os formularios sao idealizados e criados para facilitar o encontro e a analise dos
dados.

A construcao do “formuldrio administrativo de enfermagem” passou pela fase de
levantamento dos problemas gerenciais relacionados a captacdo dos registros e que
resultados que eram esperados com a cria¢do do formulario.

Apos, foi feita a analise dos registros dos livros de Ordens e Ocorréncias e
elaborou-se um formulério administrativo de enfermagem (Apéndice 1V) como
resultado do cruzamento dos registros encontrados, dos critérios de qualidade da
assisténcia estabelecidos pela ANVISA por meio do Programa Nacional de Avaliacédo
de Servicos de Saude (PNASS) e pelo Manual Brasileiro de Acreditacdo do Ministério
da Saude.

O documento criado permite a formalizacdo das comunicacGes, 0 registro e 0
desempenho das atividades assistenciais da enfermagem diariamente a cada plantdo de
12 horas. Ele aborda os itens de previsdo, organizacdo e administragdo de recursos
humanos e materiais para a prestacdo de cuidados aos doentes de modo sistematizado,
respeitando os preceitos legais.

O formulério inicialmente foi construido sob a forma de planilha elaborada no
Word e impressa em papel A4 para ser utilizada pelos enfermeiros durante o periodo de
teste. Foram feitas copias e distribuidas entre os enfermeiros plantonistas e diaristas da
32 enfermaria.

Desta forma, o documento foi elaborado com campos pré-impressos para o
preenchimento de dados da unidade pesquisada com perguntas diretas e curtas e
respostas simples (sim/ndo) minimizando margens de davidas. Sendo assim
disponibilizamos um instrutivo (Apéndice IVV) com informacBes de preenchimento e
checagem de dados (numeéricos) a serem levantados pelos enfermeiros.

Os campos a serem preenchidos foram destacados iniciando pelo setor
(enfermaria) seguido da identificacdo do plantdo (diurno/noturno) e do registro da data/
més e ano. Abaixo dele, separamos topicos sobre a distribuicdo do pessoal da
enfermagem, quantitativo de pessoal por categoria, carga horéria, as intercorréncias

(falta, atestado ou licenca médica e ou férias) e a dinamica do trabalho desenvolvida
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durante o plantdo optando pela divisdo de tarefas pelo modelo funcional ou pelo modelo
integral, liberacOes para os treinamentos assim como as substitui¢cdes e remanejamentos
que se fazem necessarias na equipe.

Em outro topico, o segundo, ha espago para registro sobre a Comunicacédo da
passagem do plantdo apontando o movimento da enfermaria através do numero de
internagdes, altas, transferéncias, 6bitos, assim como os leitos vagos. Permite identificar
também o cliente assistido naquela enfermaria, mas pertencente a outra especialidade,
bem como a complexidade do cliente como alerta de atencdo para a equipe de
enfermagem e espaco para registros sobre os procedimentos de preparo de exames e
tipo de curativos.

No terceiro tdpico a Prevencdo no processo assistencial onde se destaca as
situacOes especificas de prevencdo de risco para equipe assistencial e para o cliente no
desempenho do processo assistencial, assim como a participacdo das Comissdes
técnicas assistenciais no acompanhamento e orientagdes de procedimentos especificos e
no controle de infecgdes pela coleta de materiais para a cultura.

No quarto e ultimo tdpico, o Registro dos recursos materiais com informes sobre
o0 controle e as intercorréncias dos insumos no desempenho dos processos assistenciais e
gerenciais de enfermagem. Ao final do formulario o enfermeiro assina o formulério,

identificando-se pelo seu registro no conselho profissional (COREN).

7°- Testagem do Formulario Administrativo de Enfermagem pelos enfermeiros

1. Apresentagéo

Para testarmos o formulario optamos por uma unidade, a Clinica Cirargica B - 32
Enfermaria escolhida por manter, mesmo no periodo de contingenciamento do hospital,
um indice de ocupacdo significativo com a média de 15 doentes por dia. Ela manteve
neste periodo um processo de trabalho crescente e gradativo, de maior complexidade e
rotatividade e com pés-operatdrio imediato e mediato de clientes, nos seus 22 leitos.

Os enfermeiros foram localizados pela escala de plantdo dos enfermeiros da
unidade de Clinica Cirurgica B - 3% Enfermaria e convidados por meio de contato
telefénico pela pesquisadora. Individualmente foi apresentada a proposta do formulario
com os seus objetivos e a forma de operacionalizagdo/preenchimento. O periodo para
testagem foi de 15 dias corridos (26/05/2015 a 09/06/2015), nos plantdes diurno e
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noturno. Segundo a Escala de Servico, a equipe da 3% enfermaria € composta por 08
enfermeiros (as) sendo 02 enfermeiros (as) diarista (6h) sendo 01 Residente de
enfermagem, 03 enfermeiros (as) plantonistas (12h) no plantdo diurno e 03 enfermeiras
plantonista (12h) no plantdo noturno. Dos 08 dos enfermeiros contactados 01
enfermeiros (a) plantonista estava de licenca médica durante o periodo de coleta de
dados.

Ap0s o convite agendamos com os 07 enfermeiros (as) a entrega do material na
unidade de Clinica Cirurgica B - 32 Enfermaria. Optamos em separar 0 material em Kits
acondicionados em envelopes individuais para serem distribuidos aos participantes da
seguinte forma: 09 kits para cada um dos 02 enfermeiros (as) diaristas totalizando 18
kits referentes aos 09 dias de plantdo e 05 kits para cada um dos 05 enfermeiros (as)
plantonistas diurnos e noturno, referentes aos 05 dias de plantdo do diurno e 05 dias do
noturno totalizando 25 Kits.

Os 43 envelopes com os Kits foram entregues pessoalmente aos participantes
contendo: duas vias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), um
instrutivo de preenchimento do formulario e os formularios para aplicacdo do estudo.
Concomitantemente, os enfermeiros participantes foram orientados quanto aos aspectos
éticos do estudo e foram solicitadas as assinaturas do TCLE. Os participantes ficaram
de posse do Instrutivo informando o processo de checagem e preenchimento dos dados
no formulério.

Os formularios foram apresentados aos participantes individualmente, e
interpretados seguindo as informagfes de composicdo e da disposicdo dos itens que
compdem o documento. Informamos que o formulario possui 04 topicos em negrito
servindo como referencia para o estudo: 1. Distribui¢do de pessoal da enfermagem, 2.
Comunicacéo da passagem de plantdo, 3.Prevencdo no processo assistencial, 4. Registro

dos recursos materiais.

2. Avaliagao

Apbs o término do periodo estabelecido de 15 dias para teste de uso do
formulario, os envelopes com os kits foram devolvidos a pesquisadora pelos
enfermeiros, em encontro individual previamente agendado de no méximo 1 hora, em

virtude das dificuldades por incompatibilidade de horarios. Dos 43 envelopes com 0s
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Kits recebidos, 05 envelopes foram devolvidos sem o preenchimento, por desisténcia de
01 enfermeiro (a) plantonista do noturno em participar do estudo.

Os enfermeiros foram orientados pelo instrutivo de preenchimento do formulario
que poderiam descrever sugestdes ao formulario no verso do impresso, apontando as
dificuldades, pontos positivos e negativos relevantes encontrados durante a aplicagédo
do formulario.

Os formulérios foram analisados seguindo sequencialmente os tépicos do
documento testado. Inicialmente durante o processo de devolucdo os enfermeiros
participantes foram unanimes em apontar o formulario como sendo muito extenso,
apesar da importancia e controle dos itens levantados. Neste aspecto podemos
identificar que em alguns momentos o participante ndo preencheu todos os itens
alegando falta de tempo, plantdo agitado ou por falta de habito.

No tdpico: distribuicdo de pessoal da enfermagem identificamos que no subitem
referente & categoria profissional, auséncia do setor: por falta, por férias e por
treinamento dos formularios; substituicdo e distribuicdo das atribui¢fes da equipe; todos
os 38 formularios foram checados pelos 06 enfermeiros (as) participantes sinalizando
nos espagos referentes.

No item referente a Comunicacdo da passagem do plantdo no subitem Censo
destacamos nos 38 formularios que somente em 03 (8%) dos formularios identificamos
que a descricdo da quantidade em todos os sete itens (n° de clientes inicio do plantdo,
admissao, alta,transferéncia, obitos, n° de clientes fora da clinica, n° de clientes final do
plantdo) e nos 35 (92%) dos formularios restantes optaram somente em preencher trés
itens: n° de clientes no inicio do plantéo, transferéncias, n° de clientes fora da clinica.

No subitem complexidade do cliente: no item que sinaliza os p6s-operatérios e
tipo de cirurgia identificamos a quantidade, valorizando o tipo de cirurgia pela descricdo
ou pelo uso de siglas padronizadas em 25(66%) dos formularios, dados incompletos
faltando a quantidade em 13 (34%) dos formularios.

No subitem referente aos procedimentos o item preparo dos exames em 30 (79
%) dos formulérios foram identificados prevalecendo as anotacGes de preparos
laboratoriais em 20 (53%) dos formularios e em 05 (13%) dos formularios exames de
imagem. No item curativos nos 38 formularios o tipo de curativo em cateter, dreno,
incisdo, ulcera de pressdo foram identificados quanto ao tipo e local e em 29 (76%) dos
formulérios foram sinalizados as avaliacbes ou ndo dos curativos pela comissdo de

curativos.Nos procedimentos com equipamentos foram identificados nos 38 formularios
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no item de monitorizacdo cardiaca em 03 (8%) dos formularios e em 06 (17%) dos
formulérios sinalizam suporte enteral e em 03 (8%) dos formularios identificamos a
avaliacdo pela comissdo de suporte nutricional.

No item Prevencao no processo assistencial as situacdes especificas de prevencéo
de risco para a equipe e para o cliente foram apontadas nos 38 formularios os seguintes
itens: precaucdo de contato em 11(29%) dos registros, risco de queda em 10 (26 %) dos
registros, idosos em 08 (21 %) dos registros, acamados em 13 (34%) dos registros,
confusos e os cadeirantes em 01 (3%) dos registros durante o periodo estabelecido de 15
dias pelos pesquisadores. As coletas de materiais para culturas foram checadas somente
para a coleta de swab em 02 (6%) dos registros e ndo foram evidenciados coleta de
escarro e nem acidentes com perfuro cortantes nesse periodo.

No levantamento do quarto item sobre Registro dos recursos materiais no
subitem de controle do material todos os itens foram chegados diretamente nos 38
formulérios apontando para a falta de lacre na caixa dos psicotropicos e a necessidade
de conserto no monitor cardiaco da unidade. O item intercorréncias apontaram falta de
medicacdo em 06 (16%) dos registros, falta do material na Central de material e
esterilizacdo (CME): como pacote de curativo em 02 (5 %) dos registros e gaze IV em
04 (11%) dos registros. No item falta de roupa na lavanderia foram identificados a falta
de lengois em 05 (13 %) dos registros e o termo “sempre” descrito pelo enfermeiro
auxiliar da pesquisa, sinalizando a falta frequente de algum outro material vindo da
lavanderia em 06 (16%) dos registros.

No suprimento identificamos que a maior frequéncia das faltas foi relacionada as
luvas de procedimento em 08 (21%) dos registros, luvas estéreis em 05 (13%) dos
registros, mascara descartavel em 06 (18%) dos registros, papel tolha em10 (3%) dos
registros e as seringas de 10 e 20 ml em 06 (18%) dos registros.

Este formulario deu maior visibilidade as informacdes dos registros do
enfermeiro no panorama diério da unidade, servindo como suporte de controle para a

composic¢do dos relatorios gerenciais, foco deste projeto.

Nova analise apés testagem

Verificamos que diante da avaliagdo do uso do formulério administrativo de
enfermagem elaborado que, o sistema de informagdo dos dados disponibilizados nas

unidades pesquisadas é registrado de forma manual. Isso de certa forma influencia a
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disponibilidade e a utilizacdo de informacdes para a tomada de decisfes. Segundo
Malagutti (2010) para que a informacdo esteja disponivel e de forma adequada é
necessario que o hospital possua um sistema de informagdo baseado na Tecnologia de
informacdo (TI) e seus sistemas informatizados para 0 melhor gerenciamento na salde;
selecionando os dados pertinentes ao servico transformando em informagdes necessarias
para o processo de tomada de decisoes.

Analisamos que o preenchimento dos dados referentes a distribui¢do de pessoal
foi sinalizado em todos os formularios pelos enfermeiros participantes do estudo. Isso
demonstra que o contingenciamento de pessoal de enfermagem foi considerado
essencial para garantir a seguranca, a qualidade e a continuidade da assisténcia. Este é
um foco de atencdo para os gestores, pois, pode intervir diretamente na qualidade da
assisténcia (NISHIO, 2011).

O item referente a auséncia do setor, presente no impresso foi por sugestdo de
um dos participantes do estudo modificado para o termo absenteismo onde optamos por
uma nova disposic¢éo facilitando a checagem quanta as licengas, atestados e faltas. Este
destaque se faz em relacdo a importancia do quantitativo de pessoal para garantir uma
assisténcia de enfermagem nas 24h.

O registro do movimento do paciente nas unidades registrado no Censo
hospitalar identificado neste formulério evidenciou a realidade retratada da instituicdo e
deve ser informado diariamente. Segundo Schout (2007) os indicadores classicos
utilizados para avaliacdo do desempenho hospitalar sdo construidos a partir dos dados
do censo hospitalar que subsidiam atualmente a gestdo dos servicos.

Neste item referente aos procedimentos destacamos que o preenchimento do
formulario reforcou o que ja tinhamos identificado no levantamento dos livros de
Ordens e Ocorréncias onde percebemos que as dindmicas dessas acOes evidenciam o
modelo do processo assistencial da enfermagem. Sendo assim, 0s procedimentos
voltados para a continuidade dos cuidados constituem dados importantes para alimentar
os relatorios gerenciais. Destaque se faz a atuagdo das comissfes que vao respaldar a
exceléncia no processo assistencial.

A gestdo de suprimentos neste item reforca a necessidade de utilizar de
estratégias para o0 gerenciamento dos recursos materiais por meio do controle dos
estoques e distribuicdo diariamente. Estes recursos materiais S0 necessarios para a
organizacao de saude, com qualidade e em quantidades adequadas. Destacamos também

a importancia da manutencdo preventiva dos equipamentos evitando danos aos
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pacientes e equipe assistencial e que vao servir como dados para os relatorios

gerenciais.

8°-Produto Académico

Durante todo o processo de construcdo deste projeto objetivamos criar um
produto para que pudéssemos registrar os elementos do processo de cuidar que vao
alimentar os relatorios organizacionais/ administrativos da Superintendéncia de
Enfermagem.

Apos testagem do formulério na unidade hospitalar optamos em desenvolver um
produto (formuléario) que atendessem as necessidades apontadas pelos enfermeiros
participantes do estudo assim como de promover a viabilidade de informacoes
especificas para a Superintendéncia de Enfermagem.

Como estamos falando de tecnologia no espago hospitalar foram viabilizadas
duas formas de registro das informacbes como subsidio para o0s relatorios
organizacionais e administrativos de enfermagem sendo uma versao impressa e a outra

digital.

1.Verséo impressa

Surge como um produto (formulério) que apresenta vantagens partindo da
praticidade de checagem de seus itens apresentando campos pré- impressos para o
preenchimento de dados da unidade pesquisada com perguntas diretas e curtas;
respostas simples (sim/ndo) ndo dando margens as ddvidas. Procuramos assim, otimizar
o tempo de preenchimento do formulario trazendo vantagens sobre o método de registro
manual. As folhas de preenchimento foram reduzidas passando de trés para uma folha
impressa (Apéndice V) Foram separados por categorias destacadas nos campos pré-
impressos e baseadas nas informacdes segundo o Manual de Acreditagdo (2002) e
Programa Nacional de Avaliacdo de Servicos de Saude (PNASS) sendo: 1. Gestdo
Organizacional que identifica a categoria profissional, distribuicdo da equipe e o
quantitativo de pessoal; 2. Gestdo de atencdo a saude que destaca dados do censo
hospitalar assim como identifica os procedimentos assistenciais e de suporte realizados.

Checamos também a atuacdo de duas comissdes de suporte nutricional e curativo; 3.
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Gestdo de material e apoio técnico onde podemos evidenciar o controle e as
intercorréncias relacionadas a falta de material e manutencéo de equipamentos.

E também considerado um produto (formuléario) direcionado para o
levantamento dos dados que procuram tracar o perfil assistencial encontrado nas
unidades pesquisadas visto que, auxilia na administracdo e gerenciamento dos recursos

humanos, assistenciais e materiais diariamente.

2.Versdo digital

A partir da devolutiva do formulario pelos enfermeiros e a discusséo realizada,
houve a necessidade de oferecer o preenchimento do formulério também na versdo
online. Como as unidades ainda ndo tem instalado o computador e nem internet,
optamos em disponibilizar um aplicativo que tanto podera ser acessado pelo
computador quanto ser baixado nos celulares pessoais dos enfermeiros. As
popularizacbes dos celulares com a complexidade tecnoldgica de computadores vao
permitir uma livre navegacao pela internet por Wi-Fi sendo um fator determinante para
viabilizar o uso do aplicativo.

Com o auxilio de um profissional Analista de Sistema foi desenvolvido um
aplicativo como solucdo para a proposta de implementacdo do Formulério
Gerenciamento da Enfermagem (online) para a coleta de dados através da internet,
assim como para 0 armazenamento e andlise das informacGes (Apéndice VI). O
Formulario de Gerenciamento Enfermagem foi desenvolvido utilizando recursos do
Google que véo oferecer facilidade no desenvolvimento, armazenamento e seguranca
dos dados através de servicos totalmente gratuitos.

Para a criacdo do formulario, foi utilizada a ferramenta Google Forms, que € um
gerador de formularios que facilita a criacdo de questionarios armazenados na nuvem do
Google pelo Google Drive onde, através da internet qualquer pessoa pode ter acesso ao
contetdo, embora permita compartilhamento a usuarios restritos.

Com integracdo a outros servicos, o Google Forms, permite enviar os dados
coletados através do Formulario Administrativo da Enfermagem para uma Planilha
Google, também armazenada no Google Drive, comportando milhdes de células de
dados. Assim, as informagdes do formulario permanecem disponiveis para analise com
suporte para graficos e filtros. Dessa forma a ferramenta Google Sites foi utilizada na

criacdo de um site para reunir todo o contetdo desenvolvido e exibir dados analiticos.
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Este recurso assim como os outros utilizados, permite restringir 0 acesso a usuarios com
permissao ou por qualquer pessoa na web.

Desta forma o aplicativo vai poder ser utilizado pelos enfermeiros no momento
do seu plantdo e pelo fato do celular esta sempre acompanhado do usuario torna-se um
facilitador para o preenchimento permitindo a quebra de limitacdo da mobilidade. Desse
modo o enfermeiro podera optar pelo preenchimento do impresso a mao (versdo
impressa) ou ainda nos locais onde temos o computador: Divisdo de enfermagem,
Supervisdo de enfermagem, etc.

A Superintendéncia de Enfermagem em contrapartida vai poder obter
informagdes acessando o formulério da unidade diariamente para que assim, possa

alimentar os relatorios gerenciais e administrativos.
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CONSIDERACOES FINAIS

Foto: Milena Banic




54

CONSIDERACOES FINAIS

Conseguimos neste processo de pesquisa responder aos objetivos propostos, uma
vez que os elementos assistenciais e gerenciais registrados pelos enfermeiros nos livros
de Ordens e Ocorréncias possibilitam a construcdo de relatorios gerenciais e
assistenciais pela Superintendéncia de Enfermagem.

N&o se consegue organizar um servico se 0 gerente ndo tem conhecimento do
qué e como ele acontece e quem o realiza. O servico de enfermagem tem
responsabilidade na gestdo do servico no hospital, pois responde pelo maior contingente
de colaboradores, chegando a 70% do total. Desta forma, torna-se necessario que a
Divisdo e a Superintendéncia de Enfermagem tracem e/ou endossem suas metas
assistenciais e gerenciais de forma a avaliar a sua estrutura organizacional, em especial
a de recursos humanos, para que possa estabelecer as a¢fes. E com isso, poder decidir
sobre quem, dentro das fung¢bes do Enfermeiro Diarista ou Supervisor de Enfermagem,
funcGes de cunho gerencial, ou o Enfermeiro Plantonista, de cunho assistencial, dentro
de uma rotina estabelecida, deve preencher o formulario.

Ha de se dedicar tempo para inovar uma tecnologia no servico. Embora 0s
enfermeiros pesquisados tenham dito que o preenchimento do formulario consome mais
tempo da sua jornada diaria de trabalho, eles sdo unanimes em valoriza-lo para o
gerenciamento da assisténcia, pois o beneficio para o servico mostra-se muito maior que
0 tempo gasto para 0 seu preenchimento. A participacdo dos enfermeiros € um ponto
positivo para a adesdo de inovacdes tecnoldgicas ao servico de rotina, favorecendo a sua
implantacéo.

Acreditamos que o produto académico gerado forneca a compilacdo e
consolidacdo de informacBes pelo registro em tempo real da assisténcia prestada.
Assim, permite a transferéncia de dados de imediato sobre as atividades gerenciais e
assistenciais desenvolvidas pelo enfermeiro em cada unidade assistencial e por cada
plantdo diurno ou noturno.

Desta forma, a disponibilidade das informagdes sobre o desenvolvimento da
assisténcia possibilita ao 6rgdo gerencial da enfermagem a analise, o diagnostico
situacional, o planejamento interventivo, a tomada de decisdo e a avaliacdo. Este € um
passo relevante e essencial no processo de busca de qualificacdo gerencial, no sentido
de atingir a meta de qualidade na assisténcia, primando pela seguranca do paciente no

ambiente hospitalar almejada por todos os servigos assistenciais de satde. De tal modo,
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trabalha-se em conformidade com as recomendacdes do Manual de Acreditacdo
Hospitalar do Ministério da Salde.

Destaca-se que um formulério fisico dependerd de etapas operacionais de
alguém, como uma secretaria, que possa compilar os registros apds o preenchimento em
cada formulario, de cada enfermaria, de cada turno de trabalho para uma planilha como
Excel, ou outro Programa, por exemplo, para que sejam disponibilizadas em
consolidados e analisadas. Deve-se considerar também o risco de erros na compilagao, o
que se configura como também uma limitacéo do estudo.

A comunicacéo via internet pode diminuir o trabalho do enfermeiro, ainda mais
na era atual. Ela é necesséria e urgente. O ndo uso desta tecnologia a favor dos
processos de trabalho pode levar a limitagbes na atuacdo da Superintendéncia de
enfermagem. As enfermarias ndo disponibilizam aparelhos computadores para uso da
Enfermagem, o que pode ser entendido como outra limitacdo do estudo. Como
alternativa a esta dificuldade, pensou-se em um aplicativo para uso no celular do
enfermeiro. Considera-se que todos os enfermeiros tenham celular com acesso a
internet.

Diante desses fatos recomendamos que este formulario, nas modalidades fisicas
e protétipo de eletrdnico, seja testado em outras unidades hospitalares, ampliando o N e
com testagens mais longas, para que outros enfermeiros contribuam para a construcéo
do formulario com o méaximo de itens necessarios para os relatorios de enfermagem,
possibilitando a construcdo de indicadores assistenciais, atendendo de forma mais ampla
as necessidades da Superintendéncia de Enfermagem.

Nossas sugestdes sdo para que o estudo seja considerado pelas instancias
administrativas do hospital como uma colaboragdo para o desenvolvimento do servico
em busca da qualidade assistencial, da seguranca do paciente e seguranca do
profissional, em busca de um melhor gerenciamento e de uma reducéo de custos.

E um produto académico que apresenta proximidade com a linha de pesquisa do
Mestrado Profissional, Politicas de Cuidado e com o caminho do empreendedorismo
dentro das institui¢Bes de saude.

Com vistas ao alcance do sucesso o enfermeiro gerencial deve, a partir da
elaboracdo do formulario versdes fisica e digital, mensurar por meio de estudos de
mercado verificar a viabilidade de suaimplantagdo, manutencdo e inovagdo, a
aplicabilidade desta inovacdo em um plano de constante expanséao, garantindo o sucesso

e controlando o0s riscos.
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APENDICE |

TERMO DE AUTORIZAGCAO PESQUISA EM PRONTUARIO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UNIRIO
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM SAUDE E TECNOLOGIA NO ESPACO HOSPITALAR
MESTRADO PROFISSIONAL - PPgsteh

Mestrado 9 FProfissional

PPgsteh
TERMO DE AUTORIZAGCAO PARA PESQUISA EM PRONTUARIO

Exmo Prof2 Dr. Antonio Carlos Ribeiro Iglesias

Diretor do Hospital Universitario Gaffrée e Guinle - HUGG

Eu, Stella Maris Gomes Renault, aluna do Curso de Mestrado Profissional em Saude e
Tecnologia no Espago Hospitalar PPGSTEH/ UNIRIO, responsével pela pesquisa intitulada
“REGISTRO DE ENFERMAGEM: UMA PADRONIZACAO PARA A COMUNICACAO E
GERENCIAMENTO DA PRATICA PROFISSIONAL”, sob a orientacdo da Prof2 Dr2 Ménica de
Almeida Carreiro, vem requerer autorizacdo para realizar coleta dos dados em prontudrios de
pacientes internados na Clinica Médica (92 Enfermaria) e Clinica Cirargica (62 Enfermaria), no
periodo de 01/10/2014 a 31/10/2014. E também coletar dados nos Livros de Livro de Ordens
e Ocorréncia da Supervisdo de Enfermagem, das Clinicas Médicas e Cirdrgicas, Coordenacdo de
Atividades de Ensino de Enfermagem e Treinamento em Servico (CAEETS) e da Comissio de
Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH).

Estes dados subsidiardo o produto oriundo deste projeto, que tem como objetivo(s):
Identificar o que a equipe de enfermagem registra sobre os cuidados de enfermagem diretos e
cuidados gerenciais; construir um formulirio para o registro dos elementos do processo de

cuidar; testar o instrumento elaborado.

Rio de Janeiro, 15 de Agosto de 2014.
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APENDICE II

TERMO DE COMPROMISSO COM A INSTITUICAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UNIRIO
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE E TECNOLOGIA NO ESPACO HOSPITALAR
MESTRADO PROFISSIONAL - PPgsteh

lastrado

PPgsteh

TERMO DE COMPROMISSO COM A INSTITUICAO

Eu, Stella Maris Gomes Renault, portador (a) do RG ne 049895092-2 MEx, mestranda
do curso de Mestrado Profissional em Saude e Tecnologia, pela Universidade Federal do
Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO assumo o compromisso com a instituicdo Hospital
Universitario Gaffrée e Guinle, a realizar a pesquisa sob o titulo de: “REGISTRO DE
ENFERMAGEM: UMA PADRONIZACAO PARA A COMUNICAGAO E GERENCIAMENTO DA
PRATICA PROFISSIONAL” sob a orientagdo da Prof2 pra Ménica de Almeida Carreiro. A citagdo
do nome da instituicdo esta vinculada a esta autorizagdo que podera nela consentir ou ndo a
men¢do do nome do mesmo.

O presente estudo representard uma contribuicio para a produgdo 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 Cédigo de Etica, sujeita a
aprovacdo anterior do Comité de Eticae pesquisa da Instituicdo de Ensino.

Rio de Janeiro, 15 de Agosto de 2014.

Y ety 01
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2 deAcordo Stella Maris Gomes Renault
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APENDICE 111

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UNIRIO
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM SAUDE E TECNOLOGIA NO ESPAGCO HOSPITALAR
MESTRADO PROFISSIONAL - PPgsteh

A
PPasten

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo: REGISTRO DE ENFERMAGEM: UMA PADRONIZAGAO PARA A COMUNICAGAO E
GERENCIAMENTO DA PRATICA PROFISSIONAL

OBJETIVO DO ESTUDO: O objetivo deste projeto é Identificar o que a equipe de enfermagem
registra sobre os cuidados de enfermagem e cuidados gerenciais nos livros de Ordens e
Ocorréncias, prontuarios e nos demais impressos utilizados pela Instituicdo. Propor um
instrumento que inclua nos registros os cuidados de enfermagem e cuidados gerenciais os
elementos constitutivos a leitura de Relatérios e Auditorias. Testar o formuldrio elaborado.
ALTERNATIVA PARA PARTICIPACAO NO ESTUDO: Vocé tem o direito de ndo participar deste
estudo. Estamos coletando informacg&es para elaborar um instrumento de coleta dos registros
de enfermagem de forma que contemple os elementos necessarios para elaboracdo de
planejamento e relatérios da Superintendéncia de Enfermagem. Se vocé ndo quiser participar
do estudo, isto ndo ira interferir na sua vida profissional.

PROCEDIMENTO DO ESTUDO: Se vocé decidir integrar este estudo, vocé participard de uma
reunido de grupo durard aproximadamente 1 hora no seu dia de trabalho bem como
utilizaremos o seu resultado final como parte do objeto de pesquisa.

GRAVACAO EM AUDIO: O encontro serd gravado em audio. As grava¢des serdo ouvidas por
mim e serdo marcadas com um numero de identificacdo durante a gravacdo e seu nome nao
serd utilizado. As gravagdes serdo utilizadas somente para coleta de dados. Se vocé nao quiser
ser gravado em audio, vocé ndo podera participar deste estudo.

RISCOS: Vocé pode achar que determinados tdpicos incomodam a vocé, porque as
informacbes que coletamos sdo referentes a assisténcia prestada na unidade de atuacdo.
Assim vocé pode escolher em ndo participar quaisquer discussdo que o fagam sentir-se
incomodado.

BENEFICIOS: Sua participacdo contribuird para a organizacdo do servico de enfermagem
estabelecendo um modelo de registro mais especifico como espaco produtores de saber e de
tecnologia que nascem da pratica, mas ndo serd, necessariamente, para seu beneficio direto.
Entretanto, fazendo parte deste estudo vocé fornecerd mais informagdes sobre o lugar e
relevancia desses escritos para propria instituicdo em questao.
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APENDICE 111

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

CONFIDENCIALIDADE: Como foi dito acima, seu nome nao aparecera nas gravacdes de audio,
bem como em nenhum formulario a ser preenchido por nds. Nenhuma publicagdo partindo
deste encontro revelard os nomes de quaisquer participantes da pesquisa. Sem seu
consentimento escrito, os pesquisadores ndo divulgardo nenhum dado de pesquisa no qual
vocé seja identificado.

DUVIDAS E RECLAMAGOES: Esta pesquisa estd sendo realizada no Hospital Universitario
Gaffrée e Guinle. Possui vinculo com a Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro —
UNIRIO através do Programa de Pés Graduacao em Saude e Tecnologia no Espaco Hospitalar-
Mestrado Profissional sendo a aluna Stella Maris Gomes Renault a pesquisadora principal, sob
a orientacdo da Prof2 Dr2 Moénica de Almeida Carreiro. As investigadoras estdo disponiveis
para responder a qualquer duvida que vocé tenha. Caso seja necessario, contacte Stella Maris
Gomes Renault no telefone (21) 98785-6399, ou o Comité de Etica em Pesquisa, CEP-HUGG no
telefone (21) 2264-5177 ou e-mail cep-unirio@unirio.br. Vocé tera uma coépia deste
consentimento para guardar com vocé. Vocé fornecerd nome, endereco e telefone de contato
apenas para que a equipe do estudo possa lhe contactar em caso de necessidade.

Nome: Stella Maris Gomes Renault

Endereco: Rua Bardao de S3o Marcelino: 400 Apt? 101- Alto dos Passos- Juiz de Fora -MG
Telefone: (21) 98785-6399

Eu concordo em participar deste estudo.

Assinatura:

Data:

Discuti a proposta da pesquisa com este (a) participante e, em minha opinido, ele (a)
compreendeu suas alternativas (incluindo ndo participar da pesquisa, se assim o desejar) e deu
seu livre consentimento em participar deste estudo.

Stella Maris Gomes Renault (Mestranda)

PROGRAMA POS-GRADUAGAO EM SAUDE E TECNOLOGIA
NO ESPACO HOSPITALAR MESTRADO PROFISSIONAL - PPgsteh
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APENDICE IV
FORMULARIO DE GERENCIAMENTO DA ENFERMAGEM (1) E INSTRUTIVO
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APENDICE 1V: FORMULARIO DE GERENCIAMENTO DA ENFERMAGEM (2)
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APENDICE IV: FORMULARIO DE GERENCIAMENTO DA ENFERMAGEM (3)
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APENDICE IV: INSTRUTIVO

PPg-ste- h

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UNIRIO
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM SAUDE E TECNOLOGIA NO ESPAGO HOSPITALAR
MESTRADO PROFISSIONAL — PPgsteh

Instrutivo de Preenchimento do Formulario Gerencial de Enfermagem:

Este formuldrio € um documento pré-impresso onde serdo preenchidos os
dados e informagdes que permitem a formalizagdo das comunicagdes, o registro e o
desempenho das atividades assistenciais da enfermagem diariamente. Serd aplicado
na unidade de Clinica Cirdrgica: 32 enfermaria do Hospital Universitario Gaffrée e
Guinle no periodo de duas semanas, apds contato direto com os enfermeiros desta
unidade, que irdo participar desta pesquisa para as instrucdes. Este processo de
informacdo numérica contribui para o levantamento de registros de elementos do
processo de cuidar que irdo fazer parte da fundamentagao do projeto de pesquisa do
Mestrado Profissional da Enf2 Stella Maris Gomes Renault que aborda o tema:
“FORMULARIO  ADMINISTRATIVO DE ENFERMAGEM: INSTRUMENTO PARA
RELATORIOS DA SUPERINTENDENCIA”.

A checagem do formulario sera realizada pelo enfermeiro (a) da unidade diarista
e ou plantonista nas 24 h do dia no periodo mencionado seguindo a sequencia a ser
abordada dos tépicos agrupados:

1-Distribuicdo do pessoal da enfermagem: identifica os profissionais do dia
apontando o quantitativo de pessoal por categoria, carga hordria, as intercorréncias
(falta, atestado ou licenca médica e ou férias) e a dindmica do trabalho desenvolvida
durante o plantdao optando pela divisdao de tarefas pelo modelo funcional ou pelo
modelo integral. Serdao também levantados os dados referentes as liberagdes para os
treinamentos assim como as substituicdes que se fazem necessarias na equipe.

2-A Comunicagdo na passagem do plantdo: aponta o movimento da enfermaria
através do numero de internacodes, altas, transferéncias, dbitos, assim como os leitos
vagos. Identifica também, o cliente assistido fora da especialidade e a complexidade
do cliente como alerta para a equipe assistencial.

3-Prevencdo no processo assistencial: onde o destaca se faz das situacgbes
especificas de prevencdo de risco para equipe e para o cliente no desempenho do
processo assistencial assim como o papel de atua¢do das Comissoes.

4-Registro dos Recursos Materiais: informa o controle e as intercorréncias dos
insumos no desempenho de processos nos cuidados de enfermagem e nos cuidados
gerenciais.

Toda e qualquer sugestdao dos participantes devera ser anotada no verso do
formulario para que possamos alimentar o processo que assegura a cobertura da
assisténcia descontinuada prestada aos nossos clientes.
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APENDICE IV: INSTRUTIVO

osindo
PPg.steh

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UNIRIO
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM SAUDE E TECNOLOGIA NO ESPAGO HOSPITALAR
MESTRADO PROFISSIONAL — PPgsteh

Serdao fornecidos aos enfermeiros participantes da referida unidade os
formularios correspondentes aos dias de plantdo (dia e noite) referente ao periodo
estabelecido. Apds o preenchimento do formulario correspondente ao dia do plantdo
o enfermeiro devera assinar/ identificar o n2 do COREN e a seguir acondicionar nos
envelopes entregues individualmente pelo pesquisador aos participantes. Apds o
término do periodo estabelecido, os envelopes serdao entregues a enf2 Sandra Rocha
diarista da 32 Enfermaria sendo recolhido posteriormente, pelo pesquisador para
avaliagdo e analise do formulario testado.

Atenciosamente

Stella Maris Gomes Renault

Mestranda do Programa de Pds-graduacéo em Saude e Tecnologia no Espago Hospitalar
MESTRADO PROFISSIONAL — PPgsteh
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APENDICE V
FORMULARIO GERENCIAMENTO DE ENFERMAGEM (VERSAO IMPRESSA)
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APENDICE VI 3
FORMULARIO GERENCIAMENTO DE ENFERMAGEM (VERSAO DIGITAL )

@

UNIRIO ENFERMAGEM

ADMINISTRACAO
Hospital Universitario Gaffrée e Guinle

Formulario Gerencial de Enfermagem

Gestdo Organizacional - Gestdo de Atencdo a Saude - Gestdo de Material e Apoio Técnico

Criado por:
Enf2 Stella Maris Gomes Renault
Profé Dra. Monica de Almeida Carreiro

* Required
Enfermeiro responsavel: *

W

This is a required question

Enfermeiro responsavel: *

W

This is a required question

COREN / Identificagdo: *

W

This is a required question

Setor: *

This is a required question

Continue »

!
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FORMULARIO GERENCIAMENTO DE ENFERMAGEM

APENDICE VI:

(VERSAO DIGITAL): GESTAO ORGANIZACIONAL
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APEI:IDICE VI: FORMULéRIO DE ENFERMAGEM
(VERSAO DIGITAL): GESTAO DE ATENCAO A SAUDE

&

UNIRIO ENFERMAGEM

ADMINISTRACAD

CENTRO DE CIENCIAS BIOLGGICAS E DA SAUDE

Formulario Administrativo de Enfermagem

* Required

Gestao de Atencdo a Saude

Comunicacdo da Passagem de Plantio
Tipos de Cliente: *
o ) Cimrgico(s)
> L) Clinico(s)
This 1s a required question
N°(s) cliente(s) inicio do plantio: *
Digite um numero infetro.
This 15 a required question
N°(s) admissdo(des): *
Digite um numero infetro.
This 15 a required question
N°(s) alta(s): considerar também por evasio, desisténcia: *
Digite um numero infeiro.
This 15 a required question
N°(s) transferéncia(s): *
Digite um nimero inteiro.

This 15 a required question
N*(s) obito(s): *

Digite um numero inteiro.

This 1s a required question

N°(s) cliente(s) fora da clinica: *
d

Digite um numero inteiro.
This 1s a required question
N°(s) cliente(s) final do plantio: *
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A (VERSAO DIGITAL):

FORMULARIO ADMINISTRATIVO DE ENFERMAGEM

APENDICE VI:

GESTAO DE MATERIAIS E APOIO TECNICO

1
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/[ ADMINISTRACAO DE ENF x [ Logen Success *\_ ¥
&« - C https//sites. google.com/site/unirioadmenfermagem/ 57 =

Z

UNIRIO ENFERMAGEM

. . . ADMINISTRACAO
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE

PRINCIPAL
/ANALISE DAS RESPOSTAS.

Principal
GESTAD
ORGANIZACIONAL
GESTAO DE ATENGO Anélise quantitativa obtida através do FORMULARIO ADMINISTRATIVO DE ENFERMAGEM.
ASAUDE

Acesso ao formulario

GESTAO DE MATERIAL N
E Acesso & planilha de dados

EAPOIO TECNICO

Fazer login | Atividade recente no site | Denunciar abuso | Imprimir pagina | Tecnologia Google Sttes

.l
" 15000015 ||

goo.gl/forms/TVAcbb2lus

Bl | L2e]. =]l e -

/] Gestao Organizacional - ~ x || Lagon Success A
&« - C https://sites.google.com/site/unirioadmenfermagem/atencao-a-saude/gestao-organizacional 2| =

ENFERMAGEM
UN]RIO ADMINISTRACAO ’7

CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE

PRINCIPAL Andlise das respostas >
ANALISE DAS RESPOSTAS

GESTAO

ORGANIZACIONAL Gestdo Organizacional

GESTAO DE ATENGAO

A SAUDE
giigﬁg%imfgc‘?ﬁ‘ﬂ Por favor, aguarde até que os dados sejam completamente carregados. Caso apareca Uma mensagem em
vermelho, & porque o formulario nde possui nenhuma resposta.

Indicagdo de data e hora
Setor: v

07/09/2015 13/09/2015

Carga horéria: [Enfermeiro Plantonista: EP]

Carga horaria: [Enfermeiro Diarista: ED]

Carga horaria: [Técnico de Enfermagem Diarista:
TED]

Carga horaria: [ Enfermeiro Adicional Plantido
Hospitalar: APH]
10:10

Blc oo lel.  [=]e] " R
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/] Gestao Organizacional - ~ x || Logon Suceess A [E=REal >
&« - C https://sites.google.com/site/unirioadmenfermagem/atencao-a-saude/gestao-organizacional 57 =
Carga horaria: [Académico de Enfermagem: Ac.E] Quantitativo de pessoal no tuno de 12h:  Nb of
[Enfermeiro Diarista: ED] results

Manha

- o
w o

Quantitative de pessoal no
,, turno de 12h: [Enfermeiro Adi...

Quantitativo de pessoal no turno de 12h: ~ Nb of 0z
[Enfermeiro Plantonista: EP] results

Quantitativo de pessoal no
Quantitative de pessoal no turno de 12h: [Técnico de Enf...
. turnc de 12h: [Técnice de Enf... *

0s
.
on E 2
. .
- Quantitativo de pessoal no turno de 12h: ~ Nb of
Quantitativo de pessoal no rno de 12h: - o [Auxiliar de Enfermagem Diarista: AED] results

[Técnico de Enfermagem Adicional Plantio
Hospitalar: APH]

Blo (D e el l=]e)

/] Gestio de Atengio & Saiic x | | Logon Success * ¥

€ e

https://sites. google.comy/site/unirioadmenfermagem/atencao-a-saude/gestao-de-atencao-a-saude

PRINCIPAL Anélise das respostas >
ANALISE DAS RESPOSTAS
GESTAO - PO ,
ORGANIZACIONAL Gestdo de Atencdo a Saude
GESTAO DE ATENCAO
ASAUDE
GESTAO DE MATERIAL Por favor, aguarde até que os dados sejam completamente carregados. Caso apareca uma mensagem em

EAPQIO TECNICO N PR N
vermelho, & porque o formulério ndo possui nenhuma resposta.

Indicagdo de data e hora
Setor v

07/09/2015 13/09/2015

~ ) N°(s) cliente(s) inicic de plantio:
Tipos de Cliente: oo T ONaverage: 8.00

Clinicois)

20%

Cirirgico(s)
80% 0.0

N¢(s) alta(s): considerar também
. Porevasdo, desisténcia:-ona...

Ne°(s) admissdo(des): - on
. average: 2.00

15

oo [ selel =]e
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https://sites.google.com/site/unirioadmenfermagem/atencao-a-saude/gestao-de-material-e-apoio-tecnico

PRINCIPAL

ANALISE DAS RESPOSTAS
GESTAQ
ORGANIZACIONAL
GESTAO DE ATENGAD
ASAUDE

GESTAO DE MATERIAL
EAPOIO TECNICO

Andlise das respostas =
Gestdo de Material e Apoio Técnico

Por favor, aguarde até que os dados sejam completamente carregados. Caso apareca uma mensagem em
vermelho, & porque o formulério nde possui nenhuma resposta.

Indicagdo de data e hora

Setor: v
07/09/2015 13/09/2015
3aEnf.
4a Enf.
Funcionando: [Carro de Funcienando: [Carro de Parada Nb of
Cardiorrespiratoria ¢/ | 53 Enf. Cardiorrespiratoria s/ lacre] results
8a Enf.
0 3
1 3 1 2
Funci [Caixa de Psit 6picos cf Nb of F [Caixa de Psit 6picos s/ Nb of
lacre] results lacre] results
0 1 3
1 4 2
Funcionando: [Bombas
Infi - :1.00
. Infusoras] - on average Funcionando: [Ventllador Mecnico] Nb of results
0 1

15/09/2015 ||

B ] .@lc\ulf@ﬂ;bF

/[ Gestio de Material e Apo x | Logon Success

P
w

&« - C https://sites.google.com/site/unirioadmenfermagem/atencao-a-saude/gestao-de-material-e-apoio-tecnico
TUNIOL] WO OF Tesuns
Funcionando:
4 5 . [Esfigmomanémetro Aneroide]...

Funcionando: [Aparelho de 3 ’7
. HGT] - on average: 1.20

! B Funcionando: [Esfigmomanémetro de Nb of
Parede] results
Funcionando: [Esfigmomanémetro Nb of 0 2
Rodizio] resulis 1 3
1 4 Funcionando: [Aspirador de
Parede] - on average: 1.60
2 1 <
Funcionando: [Estetoscépio] - 2
on average: 2.60
15 1
10 0
1 s
05
00
! N ° Com defeito: [Carro de Parada Nb of
Cardiorrespiratéria cf lacre] results
Funcionando: [Aspirador
0 3

Portatil] - on average: 1.00
1016 | |

150205 ||

Bl [ C]elel l=]e]
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HOSPITAL UNIVERSITARIO ..
GAFFREE E {',2;‘;:
GUINLE/HUGG/UNIRIO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: REGISTROS DE ENFERMAGEM: UM INSTRUMENTO PARA A C(
GERENCIAMENTO DA PRATICA PROFISSIONAL

Pesquisador: Stella Maris Gomes Renault

Area Tematica:

Versdo: 1
CAAE: 37675314.9.0000.5258
Instituicdo Proponente: Hospital Universitario Gaffree e Guinle/HUGG/UNIRIO

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 850.992
Data da Relatoria: 19/11/2014

Apresentagao do Projeto:
Pesquisa pretende verificar a possibilidade e necessidade de incluir no processo d

elementos de registro como informagoes especificas para a Superintendéncia.

Objetivo da Pesquisa:
Propor um protocolo que inclua nos registros os cuidados de enfermagem e cuidac

elementos constitutivos a leitura de Relatédrios e
Auditorias; Testar o protocolo elaborado.

Objetivo Secundario:
Identificar nos livros de Ordens e Ocorréncias e Prontuarios do paciente o que a enferma

cuidados diretos e cuidados gerenciais.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

N3ao ha riscos para execugao do projeto.
Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
A pesquisa é relevante e o protocolo bem estruturado.

Enderego: Rua Mariz e Barros n°® 775
Bairro: Tijuca CEP: 22.270-004
Municiplo: RIO DE JANEIRO

UF: RJ
Telefone: (21)1264-5317 Fax: (21)1264-5177 E-mall: cephugg@gmail.com
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
GAFFREE E
GUINLE/HUGG/UNIRIO

Continuagdo do Parecer: 850 992

Consideragdes sobre os Termos de apresentagho obrigatorla;
Termos completos sem inadequagdes.
Recomendagdes:

Nao ha.
Conclusdes ou Pendénclas e Lista de InadequagOon:

Nao ha inadequagdes

Situagéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao
Consideragdes Finais a critério do CEP:

RIO DE JANEIRO, 30 do Outubro de 2014

* s

-

Assinado por:
Pedro Eder Portarl Fllho
(Coordenador)
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ANEXOS 2

ARTIGO 1

REGISTROS NO LIVRO DE ORDENS E OCORRENCIAS: SUBSIDIO PARA O
GERENCIAMENTO DE ENFERMAGEM

Recorte do Relatério de Pesquisa REGISTROS: ELEMENTOS DO PROCESSO DE
CUIDAR COMO FOCO DE RELATORIOS DA SUPERINTENDENCIA DE ENFERMAGEM,
apresentado ao Mestrado Profissional do Programa de Pé6s-Graduacdao em Saude e

Tecnologia no Espaco Hospitalar - UNIRIO -2014 -

RECORDS IN THE ORDER AND OCCURRENCE BOOK: SUPPORT FOR NURSING
MANAGEMENT

Cut the Research Report RECORDS: CARE PROCESS ELEMENTS AS FOCUS REPORTS
OF NURSING SUPERINTENDENT to the Professional Master of the Graduate Program
in Health and Hospital technology in space - UNIRIO -2014 -

REGISTROS EN LA CARTERA DE PEDIDOS Y LA OCURRENCIA: EL APOYO A LA
GESTION DE ENFERMERIA

Cortar el Informe de Investigacion REGISTROS: ELEMENTOS DEL PROCESO DE
CUIDADO COMO LOS INFORMES DE ENFOQUE DE SUPERINTENDENTE DE
ENFERMERIA de la Maestria Profesional del Programa de Posgrado en Salud y la
tecnologia del hospital en el espacio - UNIRIO -2014 -

Stella Maris Gomes Renault' Monica de Almeida Carreiro? Nébia Maria Almeida de

Figueiredo® Fernando Rocha Porto* Sandra de Souza Lima Rocha’



83

Resumo: Objetivo: identificar o que a equipe de enfermagem escreve no livro de
Ordens e Ocorréncias, de forma que subsidie a elaboracao de relatorios da
Superintendéncia de Enfermagem. Método: qualitativo, descritivo, documental. Foi
consultado o livro original, no més de novembro 2014.Incluidos os registros sobre a
assisténcia de enfermagem direta e indireta a doentes adultos internados na clinica
médica. Os dados foram registrados de forma livre, descritiva. Resultados:
identificados 2.539 registros em 122 dias de assisténcia, categorizados em 4
topicos:1.condicao dos clientes; 2.escala e distribuicao de equipe; 3.controle de
material, equipamentos e medicamento controlado; 4.passagem de plantao -total de
clientes e complexidade. Conclusdo: O acervo de informacgdes registradas tanto
assistencial como gerencial existente no livro permite a elaboracdao de relatorios
gerenciais, possibilitando tracar diagnosticos situacionais, apontando fatos relevantes
da assisténcia. Descritores: Registros de Enfermagem, Comunicacao, Cuidados de
Enfermagem; Gerenciamento da Pratica Profissional.

Abstract. Objetivo: Identificar lo que el equipo de enfermeria, escribe en el libro de
ordenes y Ocurrencias para subsidiar el reporte de la Superintendencia de
Enfermeria. Método: Un cualitativo, descriptivo, documental. El libro original fue
consultado en los expedientes noviembre 2014.Incluidos en la atencion de enfermeria
directa e indirecta a los pacientes adultos ingresados en la clinica médica. Los datos
fueron registrados libre, de forma descriptiva. Resultados: Los registros de 2539
identificadas en 122 dias de asistencia, clasificados en cuatro temas: 1.condicao de
los clientes; 2.escala y equipo de distribucion; Material de 3.controle, equipos y
controlada de farmacos; 4.passagem del deber -total de clientes y complejidad.
Conclusion: La recogida de informacion a la vez como la gestion de la atencion
existente en el libro permite la preparacion de informes de gestion, permitiendo
diagnésticos de situacion rastro, algunos hechos relevantes de la
asistencia.Descriptores: Los registros de enfermeria, Comunicacion, Enfermeria;
Practica Profesional de la Administracion.

Resumen. Objective: To identify what the nursing team writes in the book of orders
and Occurrences in order to subsidize the reporting of the Superintendent of Nursing.
Method: A qualitative, descriptive, documentary. The original book was consulted in
November 2014.Incluidos records on the direct and indirect nursing care to adult
patients admitted to the medical clinic. Data were recorded free, descriptively.
Results: 2539 records identified in 122 days of assistance, categorized into four
topics: 1.condicao of customers; 2.escala and distribution team; 3.controle material,
equipment and controlled drug; 4.passagem of -total duty of customers and
complexity. Conclusion: The collection of information recorded both as existing care
management in the book allows the preparation of management reports, enabling
trace situation diagnoses, some relevant facts of assistance.Descriptors: Nursing
records, Communication, Nursing; Professional Practice of Management.

"Mestranda do Programa de Pés-graduacdo em Sadde e Tecnologia no Espaco Hospitalar — Mestrado
Profissional/UNIRIO. Enfermeira do Hospital Universitario Gaffrée e Guinle (HUGG)/UNIRIO.
Assessora da Superintendéncia de Enfermagem do HUGG.

> Doutora em Enfermagem. Orientadora. Professora do Programa de Pés-graduacdo em Saude e
Tecnologia no Espago Hospitalar — Mestrado Profissional/UNIRIO. Enfermeira do Hospital Universitario
Gaffrée e Guinle (HUGG) /UNIRIO. Professora do curso de Enfermagem da Universidade Severino
Sombra/USS/Vassouras/RJ.
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* Doutora em Enfermagem. Titular de Enfermagem Fundamental. Professora do Programa de P6s-
graduacdo em Salde e Tecnologia no Espaco Hospitalar — Mestrado Profissional/UNIRIO

*Pos- Doutor em Enfermagem. Professor Adjunto da Escola de Enfermagem Alfredo Pinto/UNIRIO.

> Doutora em Enfermagem. Enfermeira do Hospital Universitario Gaffrée e Guinle (HUGG) /UNIRIO.

Introducéao

A informacao € um elemento essencial para a pratica das profissdes. Na
Enfermagem utiliza-se o registro como um instrumento de informacao e comunicacao
0 que permite definir os parametros da pratica, identificar seu escopo de acao,
definir as necessidades dos servicos e os critérios de avaliacao da assisténcia
prestada ao cliente (1).

O Servico de Enfermagem, aqui tratado por Superintendéncia, tem como
caracteristica principal tracar uma linha mestra que dé sustentacao ao processo de
trabalho da enfermagem no hospital, alinhada a missao, politica e diretrizes da
Direcao geral(2).

A atuacao na perspectiva da Superintendéncia de Enfermagem necessita da
incorporacao de conteldos especificos e vivéncias sobre o trabalho da Enfermagem,
da consisténcia das informacoes, bases para a gestao naquele cenario em que atua.
Objetivando a melhoria constante das acdes, a gestdao do cuidado exige
conhecimentos nas dimensdes técnica, expressiva e cientifica do cuidado no qual é
impossivel se sustentar sem registros, sem a comunicacao escrita, sem protocolos,
sem processos. Assim, se eles ndao existem ou sao inconsistentes, é necessario intervir
desenvolvendo padrées de qualidade(3).

As dificuldades da narracao descritiva ou mesmo a auséncia dos registros do
que foi observado, realizado e avaliado pelo profissional interferem
significativamente na avaliacdo da assisténcia de enfermagem prestada. Estas nao
conformidades se refletem na elaboracdao de relatérios diagnosticos e de
monitoramento, interferindo no planejamento nos diversos aspectos da assisténcia,
desde questoes legais, gerenciais, administrativas, de recursos materiais € humanos.

Desta forma, no hospital pesquisado, quando ha necessidade de elaborar
relatorios técnicos e levantar dados registrados sobre o processo de cuidar e de
gerenciar, a Superintendéncia de Enfermagem nao consegue ou sente dificuldades
para o acesso de registros que deem sustentacao aos relatorios. Estas dificuldades

parecem estar relacionadas a nao uniformizacdao do conteudo e da forma dos
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registros da assisténcia, e das decisdes administrativas gerenciais, como também
pelo nao registro destes dados em um instrumento especifico.

A preocupacao quanto a elaboracao de relatdrios gerenciais da Enfermagem
que retratem a realidade do servico nos levou a investigar se os registros de
enfermagem feitos no livro de Ordens e Ocorréncias alimentam os itens necessarios a
um relatorio, de forma a dar visibilidade ao cuidado prestado, viabilizando a atuacao
da Superintendéncia de Enfermagem em elaborar relatorios, planejar a assisténcia e
acompanhar os processos de trabalho.

Com esta finalidade, os registros tém sua importancia quer seja na avaliacao
clinica do cliente, quer seja em questdes administrativas ou éticas legais. Todos
estes dados uma vez registrados, podem e devem constar de relatérios técnicos que
visam descrever fatos que aconteceram ou os fatos observados relativos a um
determinado assunto, tracando recomendacdes, planejamento para implantacées,
implementacdes, correcdes, acréscimo e sugestdes as atividades relatadas (4).

Um relatorio técnico-cientifico € um documento que relata formalmente os
resultados ou progressos obtidos em investigacao de pesquisa e desenvolvimento ou
que descreve a situacdao de uma questdao técnica ou cientifica. Ele apresenta,
sistematicamente, informacao suficiente para um leitor qualificado, traca conclusées
e faz recomendacdes. E estabelecido em funcdo e sob a responsabilidade de um
organismo ou de uma pessoa a quem sera submetido (5).

Adaptado a natureza do trabalho da Enfermagem, o relatorio técnico é um
documento em que se faz a difusao da informacao corrente, sendo ainda um registro
das informacdes obtidas. E elaborado principalmente para descrever experiéncias,
investigacoes, processos, métodos, analises e outros. Para a sua elaboracao é preciso
conhecer e acompanhar os atos, acdes e assisténcia de enfermagem prestada aos
clientes de forma a levantar dados, situacdes ou distorcées ao padrao assistencial
estabelecido. As Instituicoes de Salude tém autoridade para definir sua propria
documentacao comprobatoria das acoes de Enfermagem(8).

A producao de registros € uma pratica da enfermagem e o livro de Ordens e
Ocorréncias no ambiente hospitalar aponta o resumo do plantao, as intercorréncias,
as tomadas de decisdao e outras ocorréncias gerenciais ou clinicas que possam
interferir no processo de trabalho. Apresenta-se como um documento e instrumento
de comunicacao utilizado por profissionais da enfermagem em cada turno de plantao
possibilitando assim, a sequencialidade da assisténcia oferecida aos pacientes (12).

Desta forma, a questao problema é o que a equipe de enfermagem registra

nos livros de Ordens e Ocorréncias? Esta questao é de cunho gerencial do cuidado e
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interfere na producao de informacdes sobre o que a Enfermagem faz, como faz, e
como avalia a sua pratica.

Diante do exposto, o objetivo da pesquisa é identificar os registros da equipe
de enfermagem no livro de Ordens e Ocorréncias que subsidiam os relatorios da
Superintendéncia, destacando elementos referentes ao processo de cuidar e que
serao foco de relatoérios e auditorias realizados pela Superintendéncia de
Enfermagem. Analisar os registros com foco nos relatorios da Superintendéncia de
Enfermagem

Destacamos que documentos, como os relatorios, sao sempre avaliados por
auditorias internas ou externas e neles, os registros de enfermagem aparecem em
grande nUumero. Espera-se que os relatorios sejam espelho de uma assisténcia de
enfermagem realizada junto ou para o cliente e com isso avaliar a qualidade da
assisténcia.

Este estudo justifica-se por contribuir para a Qualificacao da Gestao,
contribuindo para o Objetivo Estratégico n° 10, do Planejamento Estratégico do
Ministério da Saude, para consolidar um modelo de gestdao voltado para resultados
pautado em estratégias de planejamento, monitoramento e avaliacao por meio da
formulacao de instrumentos de planejamento que orientem os avancos na superacao
de desafios (BRASIL, 2014).

O artigo é parte da dissertacdo de Mestrado Profissional “Registros de
enfermagem: um instrumento para a comunicacdo e gerenciamento da pratica
profissional”, contribuindo para a construcao do conhecimento nesta tematica e
assim, colaborando para a linha de pesquisa Cuidado em Saude no Espaco Hospitalar,

do Programa de Pos-graduacao em Saude e Tecnologia no Espaco Hospitalar.

Método

A opcao foi pelo método qualitativo, um estudo documental. A natureza do
objeto de pesquisa indicou o uso de documentos para extrair e resgatar informacoes
sobre os cuidados de enfermagem diretos e gerenciais que tem implicacées na
elaboracao de relatdrios. O uso de documentos em pesquisa deve ser valorizado uma
vez que se pode extrair deles informacdes factuais que possibilitam ampliar o
entendimento sobre o objeto, neste caso, os registros de enfermagem, em uma
contextualizacao histérica e sociocultural. Documento sao “todas as realizacoes
produzidas pelo homem que se mostram como indicios de sua acdao e que podem

revelar suas ideias, opinides e formas de atuar e viver”. (14)
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0 espaco utilizado foi o Hospital Universitario Gaffrée Guinle (HUGG), 6rgao
suplementar da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO),
referéncia secundaria para o Sistema Unico de Salde (SUS). A clinica médica
Cardiopulmonar - 92 Enfermaria foi identificada por sorteio entre as demais clinicas
daquele hospital. A escolha de uma clinica médica se deu pois oferece um
quantitativo maior de registros do processo de assistir em face de sua complexidade
e tempo de permanéncia do doente.

O documento pesquisado foi um livro de Ordens e Ocorréncia com registros
datados de 02/04/2014 a 31/07/2014. Foi consultado o livro original, portanto
conferindo autenticidade ao documento, ou seja, manteve a forma como foi
produzido e a sua confiabilidade, uma vez que apresenta o mesmo grau de
confiabilidade que tinha no momento de sua producao. Duas pesquisadoras
realizaram a etapa de coleta de dados buscando manter a confiabilidade das
informacoes colhidas.

Foram incluidos no estudo os registros sobre a assisténcia de enfermagem
direta e indireta a doentes adultos internados na clinica médica, legiveis, possiveis
de serem compreendidos.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da UNIRIO sob o
numero 850.992 de 19/11/2014- CEP / HUGG. A pesquisa documental utiliza como
fonte de pesquisa dados secundarios em documentos legais e dispensa o Termo de
Compromisso Livre e Esclarecido.

A coleta de dados ocorreu ao longo do més de novembro de 2014 computando
aproximadamente 72 horas.

Os dados compilados foram registrados de forma livre, descritiva, em um
instrumento, nao pormenorizando os detalhes. A seguir foram categorizados de forma
a facilitar a analise do conteldo, seguindo uma pré-analise por meio da organizacao
conforme os itens do instrumento de coleta, momento em que foram mapeados os
temas mais frequentes e também utilizada a analise estatistica simples para

favorecer a demonstracao dos dados

Resultados

Os registros foram categorizados em: 1.condicao dos clientes; 2.escala e
distribuicao de equipe; 3.controle de material, equipamentos e medicamento
controlado; 4.passagem de plantao: total de clientes e complexidade. Foram feitos
pelo enfermeiro/a e ou equipe de enfermagem escalada para atuar naquela

enfermaria. A leitura do livro de Ordens e Ocorréncias possibilitou observar que os
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registros, ao longo dos diferentes plantées do dia e da noite e dos dias de trabalho,
tratavam de informacdes sobre a assisténcia e sobre questées administrativas que se
repetiram em termos de sua natureza.

Foram identificados registros de 242 plantées diurnos e noturnos no livro de
Ordens e Ocorréncias em 122 dias de assisténcia, nao sendo encontrados 02 (0,8 %)
registros no livro referentes ao Servico Noturno (SN). Os 242 plantées fizeram 2.539
registros de enfermagem, divididos em 1.282 registros (50,5%) do Servico Diurno (SD)
e 1.257 (49,5%), do Servico Noturno (SN).

As informacdes no livro de Ordens e Ocorréncias seguiram um processo de
registro rotineiro do enfermeiro informando a equipe de enfermagem, a opcao de
distribuicao dos funcionarios e a relacao descritiva do material permanente. Os
registros do enfermeiro/equipe de enfermagem referentes ao cliente destacam os
procedimentos realizados ou a realizar (ex: passagem de sondas, puncdes venosas,
curativo, preparo para exames, etc.), as intercorréncias (Ex: falta de insumos,
empréstimos, etc.) e os informes sobre o cliente (ex: alta, admissao, acamado,
precaucao de contato, respiratéria, etc.), embora ndao descreva a assisténcia
prestada.

Na intencao de objetivar os registros encontrados no livro de Ordens e
Ocorréncias com vistas a analise, optou-se por classificar os achados por categorias

separadamente, demonstrados pelo grafico 1.

Grafico 1 - Distribuicao dos Registros de enfermagem por dominios nos meses de abril
a julho de 2014.

B Condigdesdo cliente

B Escala e Distribuigdo da

Equipe

B Controle de Material

B passagem de Plant3o

Fonte: Livro de Ordens e Ocorréncia da Clinica Medica Cardiopulmonar - 92
Enfermaria: HUGG/UNIRIO
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Condicao do cliente

Este dominio incluiu 1.163 (100%) registros distribuidos em evolucdo (320
registros -27,5%), situacdes especificas (236 registros -20%), cuidados assistenciais
(356 registros -31%), admissdes (83 registros - 7%) e exames complementares (168
registros -14,4%).

Como evolucao, foram identificadas informacdes sobre o processo de
assisténcia, identificacdo das condicdes do cliente e as intercorréncias assistenciais
no periodo do plantao.

Como situacdes especificas, pontuamos registros sobre prevencao de riscos
para a equipe e para o doente, apontando os riscos de queda, precaucao de contato,
Precaucao respiratoria, acidentes com perfuro cortantes.

Como registro sobre cuidado foram incluidos a execucao de procedimentos ou
técnicas de enfermagem voltados para o atendimento de necessidades basicas e de
preparo fisico do doente. Haviam registros sobre Preparo e administracao de
medicamentos, Verificacdo da Temperatura, Puncdo venosa de dificil acesso,
Retirada de cateter venoso, Coleta de urina 24 horas, Mudanca de decubito, Troca de
curativo, Instalacao de Macro nebulizacdo, Aspiracao de vias aéreas, Monitorizacao
da Bomba de Infusdo, Preparo para Exames, Dreno de torax, pré e pds operatorios,
uso de cateteres e hemotransfusao.

Como admissao do cliente, foram agrupados registros sobre a entrada do
doente na enfermaria, seja vindo de fora do hospital ou por transferéncia interna.

Os registros sobre exames complementares foram classificados em exames
laboratoriais 56 registros (33%), em exames de imagem 78 registros (46%) e em

exames diagnodsticos 34 registros (20%).

2. Escala e distribuicao de equipe

Durante os 242 plantdes pode-se evidenciar que os registros sobre a
composicao da equipe foram feitos no livro de Ordens e Ocorréncias no inicio do
plantao, identificando os componentes da equipe de enfermagem pelo primeiro nome
e a categoria que representa. Foram encontrados em 201 (83%) dos plantdes.

Quanto a lideranca do enfermeiro em determinar a organizacao do processo
de cuidar na equipe de enfermagem, os registros demonstraram que a escala de
atribuicoes foi feita em 140 (57%) dos plantdes. Destes, 122 (87%) realizados nos
plantdes do Servico Diurno (SD) e 18 (13%), nos plantdes do Servico Noturno (SN). A
escala de atribuices é identificada pelo primeiro nome do profissional seguido do

processo assistencial determinado.
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A distribuicao dos funcionarios de enfermagem para o trabalho se fez pelo
modelo funcional em 104 registros (85 %) e pelo modelo de distribuicao integral dos

cuidados em 18 (15%)registros.

Controle de material, equipamentos e medicamento controlado

Neste dominio foram identificados 240 registros (100%), um a cada plantao.
Foram considerados neste dominio os registros de insumos utilizados direta ou
indiretamente na prestacao de cuidados ao cliente. Os registros se apresentaram sob
a forma de uma descricao dos materiais permanentes daquela enfermaria que ficam
sob a responsabilidade do enfermeiro do setor, indicando o tipo de material e sua
quantidade no momento do recebimento do plantdao (Ex: 01 Desfibriladores). Os
materiais foram descritos sequencialmente, de forma continua, no inicio de cada
plantdo. O material do carrinho de parada cardiorrespiratéria e o registro dos

medicamentos controlados foram descritos com a numerac¢ao indicada no lacre.

Nos registros apontados no livro de Ordens e Ocorréncias identifica - se que o
enfermeiro descreve qualquer ocorréncia que envolva equipamentos, medicamentos
e ou material hospitalar, seja por falta, manutencao ou empréstimo sendo apontados
em 56 (23%) dos registros desta categoria. Este cuidado reforca a dinamica
operacional que o enfermeiro estabelece como forma de controle dos insumos
registrando o tipo de material, a quantidade e o setor, para justificar o processo de

reposicao e aquisicao.

Passagem de plantao: total de clientes e complexidade.

No dominio passagem de plantdo, identificou-se em 52 dos registros (22%) que
o enfermeiro escreve a frase “recebimento do plantao” e, de forma sequencial e
identifica o quantitativo de clientes internados. Ao final do plantao, em 154 (64%)
dos registros ele escreve o termo “passo o plantao”, identificando também o
quantitativo de clientes. Assim, neste dominio os enfermeiros em 247(10%) dos
registros, sinalizaram o total de internacdes naquela enfermaria onde podemos
identificar que a média de doentes por plantdao no periodo pesquisado foi de 15
doentes. Quanto ao registro da complexidade dos doentes, identificou-se em 39 (2%)

dos registros indicando a gravidade do quadro como alerta para a equipe assistencial.
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DISCUSSAO

O principal objetivo do livro de Ordens e Ocorréncias esta em disponibilizar
informacdes que possibilitem nao apenas a continuidade das atividades, mas também
a sequencialidade da assisténcia oferecida aos doentes. Nesta pesquisa,46% dos
registros encontrados foi sobre cuidados ao doente e 54% dos registros foram
referentes a questdes organizacionais e gerenciais daquele setor. Estes achados sao
corroborados pela literatura, no sentido da finalidade do uso deste instrumento de
comunicacao.

Foram identificados nos registros tanto anotacoes de enfermagem, como
evolucoes clinicas do doente, ou seja, as alteracdes ou nao sobre a estabilidade e/ou
intercorréncias que ele apresentou ao longo do plantdao. O conteldo das evolucoes
registradas voltou-se mais para destaques no quadro clinico do doente que mereciam
atencao especial da Enfermagem naquele plantao e percebeu-se que na sua maioria
seguiam um método de organizacao da evolucao dos enfermeiros padronizando os
registros em fases sequenciais o que denominamos de técnica SOAP - dados
Subjetivos, Objetivos, de Avaliacao e Prescricao, embora houvesse evolucoes livres.
Desta forma, as evolucoes descritas assim podem ser analisadas em termos das
intervencoes de enfermagem propostas e realizadas e a demanda de cuidados, sendo
uma fonte rica de dados para a avaliacdo e composicao de relatorios assistenciais
(22).

Destaque se faz aos registros no livro de Ordens e Ocorréncias sobre risco em
22(1%) dos registros sinalizados pela enfermagem. Esta constatacao direciona o olhar
da geréncia de enfermagem tanto para os riscos a que os profissionais de
enfermagem/salde, como para os doentes e familiares que estdo expostos no
ambiente de trabalho ou durante a hospitalizacdo. Estes riscos profissionais referem-
se a riscos ambientais por agentes fisicos, quimicos e bioldgicos que sao capazes de
causar danos a saude, e riscos ocupacionais das situacoes de trabalho.

Quanto ao item seguranca do paciente, os destaques apontados no registro de
enfermagem no livro de Ordens e Ocorréncias estavam voltados tanto o autocuidado
quanto para as precaucoes com doentes e familiares. Pode-se inferir que a cultura de
seguranca, como preconizada na Portaria n° 529, de 1° de abril de 2013 (23), ainda
nao esta presente na Instituicdo e em seus profissionais. Desta forma, indica a
necessidade de desenvolver estratégias para a incorporacao deste aspecto na busca

da qualidade da assisténcia. Nao houve enfoque de dano, incidente ou evento.
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Também ficou evidenciado o controle de insumos materiais presente em 100%
dos plantdes pesquisados. A administracao de recursos materiais tem sido motivo de
preocupacao nas organizacoes de salde. Materiais sdo considerados insumos ou
fatores produtivos, de natureza fisica, com determinada durabilidade, empregados
na realizacao de procedimentos/atividades assistenciais aos clientes. A falta de
alguns destes, considerados imprescindiveis para assisténcia € um dos pontos que
mais afligem os enfermeiros dos servicos de enfermagem. (24)

Os registros sobre Exames complementares (19,2%) demonstram que os
enfermeiros preocupam-se em gerenciar o cuidado por meio das acdes dos
profissionais, seja quando planeja, executa ou faz o procedimento, seja na fase de
preparo do doente, na fase trans ou pds-exame. Este registro propicia a avaliacao
constante da assisténcia por meio dos apontamentos evidenciados nos registros da
enfermagem.

Quanto a lideranca do enfermeiro, a determinacdo da organizacdao do
processo de trabalho na equipe de enfermagem estava presente em 140 plantées, por
meio da escala de atribuicoes. A escala é feita com o primeiro nome do profissional
seguido do processo assistencial/tarefa estabelecida. A distribuicao dos funcionarios
se fez entre o modelo funcional e o modelo de distribuicao integral e de trabalho de
equipe. Foi identificado nos registros do livro de Ordens e Ocorréncias a
predominancia do método funcional (104 - 85,5%). Na Enfermagem, o método
funcional foi inspirado no modelo taylorista, racional, de divisao de tarefas, que da
maior agilidade a execucao das tarefas, oriundo da administracao cientifica.
Apresenta-se como aquele em que se atribui a cada servidor a execucao de
determinados trabalhos como a verificacao dos sinais vitais de todos os doentes, a
outro a administracao e assim por diante (SPAGNOL, 2001p. 123).

Em analise, ao adotar o modelo funcional, percebe-se que a organizacao do
trabalho reflete uma assisténcia de enfermagem fragmentada, com énfase no como
fazer as tarefas e impessoalidade no trabalho, com énfase nos procedimentos e nao
na pessoa que esta sendo cuidada(Spagnol).

O modelo de distribuicao integral dos cuidados foi encontrado em 18 (15%) dos
registros e reflete a visao do enfermeiro.......

O registro do recebimento/ passagem de plantao foi identificado em 86%. Este
registro é importante pois deve dar um panorama diario da unidade, com vistas a
demonstrar e manter registros regulares sobre a dinamica da unidade, considerando
a necessidade de mostrar a rotina de trabalho e as dificuldades que os profissionais

de enfermagem encontram para prestar a assisténcia aos doentes. Visto desta forma,
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os registros identificados no livro pesquisado atendem parcialmente a esta
finalidade(18).

Os registros permitem ainda analisar o quantitativo de pessoal versus
quantidade de doentes internados naquela clinica, no periodo pesquisado. Os
registros sao indicadores da garantia de seguranca e da qualidade da assisténcia ao
cliente, conforme afirma COREN-SP (26) embora devam ser consideradas
caracteristicas institucionais e a classificacdo da clientela assistida, mediante o
calculo pelo sistema de classificacdo de doentes. Assim, estes registros podem ser
importantes para a composicao de relatério de avaliacdo e planejamento
assistencial.

O livro de registro de Ordens e Ocorréncias € um registro chamado de
secundario, relacionados a Admissdes, Altas, Obitos, Ocorréncias, entre outros. Deve
conter o registro de resumo, sumario do movimento diario, o movimento geral e as
ocorréncias relevantes como admissdes, altas, dbitos, transferéncias, gravidade do
doente, encaminhamentos, solicitacoes e realizacbes de exames, queixas,
anormalidades observadas na evolucao do doente, da doenca, controles e
recomendacdes especiais entre outras. Pode-se registrar também acontecimentos
nado relativos diretamente ao doente mas referente a lideranca do enfermeiro, como
prestar o cuidado e questdes organizacionais do servico DINIZ,2013.

A assisténcia ao doente hospitalizado nas 24 horas do dia envolve varias
equipes de profissionais de enfermagem para a sua continuidade. Assim, é
fundamental que haja uma comunicacao nao s6 oral como também escrita sobre os
doentes ou dados relacionados a alguma situacao. A pesquisa levantou um grande
volume de registros da enfermagem no livro de Ordens e Ocorréncias, reforcando ser
ele um importante instrumento documental e informacional sobre a assisténcia ao
cliente. E uma base que sustenta, com o fornecimento de dados, a elaboracao de
relatorios demonstrando o trabalho executado pelos profissionais de enfermagem.
Concordamos que “a comunicacao é a cola que solidifica tudo, as técnicas, as
praticas, as filosofias e as ferramentas” (18).

Um relatério atende a finalidade de dar maior visibilidade ao trabalho da
enfermagem além de ser um instrumento privilegiado para as acdes e servicos do
profissional no hospital, permitindo conhecer quais acdes/cuidados estdao sendo
implementadas. Permite também avaliar a conformidade ou nao entre os
procedimentos/cuidados necessarios e os executados considerado um espelho
daquele servico(FARIAS,2004). De forma que atenda a este objetivo, as Ordens e

Ocorréncias devem ser registradas de forma fidedigna e coerente, com vistas a
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fornecer informacdes tanto sobre a assisténcia como para a geréncia dos cuidados,
pensada e estruturada, tecnicamente correta e sem ruidos(17).

A articulacao entre a dimensao assistencial e gerencial do cuidado que
compde o trabalho da enfermagem, foi evidenciada nos registros. Isso possibilita
inferenciar que houve o planejamento das acoes de cuidado, previsao e provisao de
recursos materiais € humanos, potencializando a assisténcia prestada.

A analise das informacdes evidenciadas nos registros, permite ao enfermeiro
implantar outras acoes e elaborar instrumentos de forma que normatizem a forma e
o conteldo dos registros no livro de Ordens e Ocorréncias, intervindo no processo de
cuidar para a melhoria da qualidade da assisténcia. Com isso, possibilita também a
elaboracao de indicadores assistenciais, e a composicao de relatorios com diversos
teores, como o atendimento a exigéncia de implantacdao de protocolos assistenciais
pela (ANVISA) e os relatorios técnicos solicitados pelo Conselho Profissional de
Enfermagem(19).

A avaliacdo em salde tem como pressuposto a avaliar a eficiéncia, eficacia e
efetividade das estruturas, processos e resultados relacionados ao risco, acesso e
satisfacao dos cidadaos frente aos servicos publicos de saude na busca da
resolubilidade e qualidade (BRASIL,2004,p.3 PNASS). Pautado em avaliacées das
instituicoes de salde, em destaque o servico de enfermagem, realizadas pela
ANVISA, por meio do Programa Nacional de Avaliacao de Servicos de Salde (PNASS) e
pelo Manual Brasileiro de Acreditacdo do Ministério da Salude quanto ao
planejamento e gestao do sistema, considera-se ser possivel elaborar instrumentos
locais para a coleta de dados e informacdes sobre as atividades de enfermagem.

Assim, €& possivel construir instrumentos que permitam fazer uma auto
avaliacao dos servicos de enfermagem nos diversos e diferentes itens estabelecidos
pelos 6rgaos nacionais de avaliacdo, permitindo a comparacao da situacao atual do
servico de enfermagem com referenciais de qualidade. O instrumento elaborado com
vistas a composicao de relatoérios gerenciais deve dar visibilidade a informacdes sobre
o proprio servico de Enfermagem compreendendo a previsao, organizacao e
administracao de recursos para prestacao de cuidados aos doentes, de modo
sistematizado, respeitando os preceitos éticos e legais da profissao (BRASIL,2002 -
Manual de acreditacao)

Alguns relatérios que podem ser elaborados baseados nas informacdes
extraidas do livro de Ordens e Ocorréncias referem-se a:

1- Gestdo organizacional — informacdes sobre a lideranca e organizacdo do

enfermeiro, gestao de informacdes e gestdo de pessoas;
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1- Apoio técnico e logistico — gestdo de equipamentos e de materiais, servicos
auxiliares de diagnose e terapia;
2- Gestédo da atengdo a saude — atencéo em regime de internagéo.

Com os relatoérios, os enfermeiros podem estabelecer prioridades para os
problemas ou necessidades levantadas, fixam resultados e determinam metas com a
equipe para a busca da eficiéncia e eficacia do servico de enfermagem.

Concorda-se que o trabalho do enfermeiro deve subsidiar-se em dados
colhidos, sistematizados e analisados, pois a informacao € a base da decisao,
ingrediente fundamental do processo decisério. A informacao constitui suporte basico
para toda atividade humana, posto que o cotidiano € um processo permanente de
recebimento e transmissao de informacdes. Por isso, pode-se dizer que ha consenso
de que nao é possivel exercer geréncia em nenhum setor, se nao houver um sistema

de apoio a decisao que se sustente na informacao (26).

CONSIDERAGOES FINAIS

A consulta aos dados registrados no livro de Ordens e Ocorréncias permitiu
identificar que eles podem subsidiar a elaboracao de relatérios gerenciais da
Superintendéncia de Enfermagem, como demonstrado na discussao. O acervo de
informacodes tanto assistencial como gerencial identificado permite a identificacao e
monitorizacao dos cuidados, possibilitando diagnosticos situacionais, apontando fatos
relevantes da assisténcia.

Conclui-se que o enfermeiro registra informacdes no livro de Ordens e
Ocorréncias sobre o doente, com base em intervencdes nas necessidades de cuidados
de enfermagem apresentadas por ele ou mesmo determinadas pelo enfermeiro.
Também registram informacdes, fatos, ocorréncias relacionadas a organizacao do
trabalho naquela enfermaria e dos recursos humanos em enfermagem escalados para
o desenvolvimento da assisténcia naquele plantao. Percebe-se que os enfermeiros
registram muito embora muitas vezes os registros parecam desnecessarios em
detrimento de informacdes que subsidiem a tomada de decisao, como na solicitacao
de insumos.

Desta forma, sugere-se novos estudos sejam desenvolvidos de forma a criar
um sistema estruturado de registro como um instrumento padrao, comum a todos os

servicos da enfermagem daquele hospital, e que busque facilitar e favorecer os
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registros do enfermeiro de forma regular e compativel com a dinamica da unidade,
podendo identificar a equipe, os procedimentos, as pendéncias, as intercorréncias e
ou processos de cada situacao vivida, entre outros.

Concluindo, os dados registrados podem ser fonte de analise critica do estado
do cliente e das acdes que foram realizadas pela Enfermagem, fundamentando a
criacao e/ou implementacao de instrumentos e condicdes adequadas aos padroes
estabelecidos para o cuidado dos doentes e ao desempenho dos profissionais da
enfermagem e, desta forma, as informacdes podem beneficiar a administracao dos

servicos.
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Resumo: Estudo descritivo com o objetivo de elaborar um formulario Administrativo
de Enfermagem que facilite a captacao de dados para o gerenciamento hospitalar.
Foi realizado em um hospital Federal do Rio de Janeiro, por meio do levantamento
de registros no livro de ordens e ocorréncias e dos parametros estabelecidos pelo
Manual de Acreditacao Hospitalar e Programa Nacional de Avaliacao dos Servicos de
Saude PNASS, durante o més de novembro de 2014. Analise dos Resultados: O
documento foi criado formalizando as comunicacdes e o desempenho das atividades
assistenciais e gerenciais diariamente a cada plantao de 12 horas. Foi construido uma
planilha no Word e uma versao digital para o preenchimento do formulario no
computador ou pelo celular. Conclui-se que apos testagem o formulario atendeu ao
objetivo proposto.

Descritores: Registros de Enfermagem, Comunicacao, Cuidados de Enfermagem;

Gerenciamento da Pratica Profissional; Relatorios Anuais.

INTRODUCAO

A preocupacao com a gestao do servico de enfermagem hospitalar esta no
entendimento de que para gerir e organizar um trabalho necessita-se de documentos
de controle que possibilitem o funcionamento da geréncia em qualquer nivel e area
de atuacao. Estes documentos devem conter informacdes sobre a estrutura, o
processo de trabalho e o resultado da atuacao da enfermagem. Os documentos
subsidiam o planejamento, fomentando mudancas imprescindiveis bem como as
articulacoes multiprofissionais para a complementaridade necessaria para o

atendimento das necessidades apresentadas pelo paciente’® e pela natureza do

> E necessario apontar algumas diferencas entre os termos paciente e cliente. O termo
paciente comecou a ser utilizado no século XIV e esta relacionado com a pessoa que tem
paciéncia, sereno, conformado, sugerindo implicitamente uma posicdo passiva e
hierarquicamente inferior em relacdo ao profissional. A origem do termo refere-se a palavra
sofredor, derivada do latim patiens, de patior, que significa sofrer. Definido pela WHO,
paciente é o receptor da assisténcia em salde, sendo esta definida como “os servicos
recebidos por individuos ou por comunidades para promover, manter, monitorar ou restaurar
a saude”. O termo cliente e é da economia liberal de mercado e marca o “exercicio liberal”
e/ou privado da atencao a salde, com o carater de consumidor de um bem (salde), e ndo
como de direito social. As pessoas hospitalizadas neste texto serao referidas com o termo
paciente ou cliente preferencialmente a doentes, ou consumidores, embora se reconheca que
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trabalho em enfermagem. Com isso busca-se o aprimoramento da qualidade e a
concretizacao das acoes a serem realizadas junto com pacientes que buscam estes
servicos para atender as suas necessidades de salde-doenca.

A Superintendéncia de Enfermagem exerce este cargo de gestao e diz respeito
a organizacao, implantacao, avaliacao e controle de atividades diretas e indiretas
relativas ao cuidado de enfermagem, gestdao de processos e pessoas e também na
producao de conhecimentos. Percebe-se que frequentemente se faz necessario a
consulta as informacdes sobre as atividades de enfermagem desenvolvidas nas
diversas unidades hospitalares para alimentar estes objetivos.

Embora pareca légico que os registros contemplem a assisténcia prestada,
eles que sao o Unico meio de demonstrar o trabalho executado pela equipe de
enfermagem, reflexo da eficiéncia e eficacia dos cuidados oferecidos ao doente,
muitas vezes nao contém as informacdes necessarias para o monitoramento da
assisténcia e demonstracao da produtividade do trabalho. Assim, nao trazem
contelido necessario a elaboracao de relatérios da superintendéncia, informativos da
assisténcia prestada, ou diagnosticos, ou avaliativos, sendo um obstaculo para o
planejamento em diversos aspectos da assisténcia, desde questdes legais, gerenciais,
administrativas, de recursos materiais e humanos. '

A intencao da uniformizacdo do registro pode orientar a equipe de
enfermagem sobre o que registrar e como registrar.

Assim, busca-se resposta para a questdo problema: E possivel incluir no
processo de trabalho novos elementos de registro com informacdes especificas para a
Superintendéncia de Enfermagem?

Estas questdes sao de cunho gerencial do cuidado a distancia® e a falta de
registros significativos e de qualidade, como a producao de informacdes sobre o que
o enfermeiro faz, como faz e como avalia a sua pratica, deveria constar de seus
registros. Desse modo é possivel criar um modelo/instrumento de registro a cerca do
que o enfermeiro faz quando cuida ou gerencia a sua pratica que se aproxima da

realidade profissional. A utilizacao deste modelo/instrumento de registro permitira

muitos receptores tais como uma gestante saudavel ou uma crianca que se submete a
imunizacao, podem nao ser considerados pacientes. (International Classification for Patient
Safety. Final Technical Report. WHO, 2009.TAKAUT,2013)

® 0 cuidado a distancia refere-se as atividades de gestdo de cuidado feito pela
Superintendéncia de Enfermagem, que é definido nas suas politicas de organizacao,
implantacao e avaliacao de tudo que a enfermagem faz -na ponta- nas enfermarias,
ambulatérios, clinicas médicas, cirlrgicas, obstétricas e os diversos centros de material,
intensivo, pediatrico e cirurgico.
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além do monitoramento das acoes, a sua transparéncia e também dara visibilidade
ao que esta sendo feito pela enfermagem, sendo um importante instrumento de
planejamento. Sem o registro da sua pratica, a profissdio nao existe, nao se
apresenta, morre. Nao tem memoria e nem historia.
Os objetivos do estudo sao:
1- Construir um formulario para o registro dos elementos do processo de
cuidar;

2- Testar o instrumento elaborado.

Ha uma correlacdo entre registro e qualidade dos cuidados de enfermagem
realizados, se entendidos como uma fonte de investigacao, um instrumento de
educacao e um documento legal, uma vez que refletem a qualidade da assisténcia
prestada.’

Este estudo justifica-se por acreditar na fundamental importancia dos
registros e da sistematizacao da assisténcia como exigéncia legal da funcdo da (o)
Enfermeira (0) - registrar; de entender que a enfermagem é uma organizacao que
cuida de pessoas, que tem uma natureza de cuidar do corpo, do ambiente
promovendo conforto e desenvolvendo estudos para o avanco da profissao. De
considerar que a gestao do cuidado exige conhecimentos técnicos, expressivos e
cientificos no qual é impossivel se sustentar sem registros, sem protocolos, sem
processos e, se eles ndo existem, é necessario intervir para que isso aconteca. de
contribuir com um dos Objetivos Estratégicos tracados pelo Ministério da Saude, que
é a Qualificacdo da Gestdo’, para consolidar um modelo de gestdo voltado para
resultados pautado em estratégias de planejamento, monitoramento e avaliacao por
meio da formulacao de instrumentos de planejamento que orientem os avan¢os na
superacao de desafios.

Justifica-se também por considerar que a Superintendéncia estudada nesta
pesquisa pode resgatar sua funcao e ser estimulada a desenvolver o seu papel neste
mundo que se desenha, que encaminha as/os enfermeiras/os para outras direcoes e
outras praticas que merecem ser absorvidas e incluidas nas novas funcoes que devem
ser cuidadosamente registradas.

A Enfermagem ¢é a categoria profissional que registra informacoes do
paciente, documentando a assisténcia e seu registro deve ser claro, técnico,

verdadeiro e ético, conferindo respaldo legal ao profissional e paciente. O registro é




104

um importante meio de comunicacdo entre a equipe multiprofissional de salde,
estudantes de graduacao e de pos-graduacao e subsidia novas pesquisas, a assisténcia

e a educacao permanente.

Diante da funcao gerencial do enfermeiro percebemos que na pratica, nao é
um trabalho isolado. E um processo que depende de uma acao cooperativa, pois
enquanto desempenhamos a funcao gerencial, as geréncias da unidade e do cuidado
estdao associadas. Sendo assim, o enfermeiro deve estar voltado para o processo
assistencial também, nao perdendo de vista a qualidade da assisténcia. *

Uma forma atual de gerenciar o cuidado esta em preparar a equipe para
oferecer uma assisténcia de qualidade, realizar auditorias com a finalidade de revisar
0s processos, alimentar as acdes educativas controlando assim, a qualidade do
cuidado prestado ao cliente.

A Superintendéncia de Enfermagem define como de sua competéncia, de
acordo com o regimento do HUGG’, a elaboracao da programacao das atividades com
base nas programacodes setoriais, indicando a produtividade, demandas apontadas e
objetivas. A avaliacao dos resultados dos servicos oferecidos a comunidade é um dos
grandes desafios que o profissional enfrenta com o objetivo de atingir a exceléncia
na qualidade assistencial no servico de saude. A qualidade da assisténcia prestada
pela instituicaio de saude possui forte relacdo com a atuacdo da equipe de
enfermagem nos servicos de saide®.

Diante da funcao gerencial do enfermeiro percebemos que na pratica, nao é
um trabalho isolado. E um processo que depende de uma acdo cooperativa, pois
enquanto desempenhamos a funcao gerencial, as geréncias da unidade e do cuidado
estao associadas. Sendo assim, o enfermeiro deve estar voltado para o processo
assistencial também, nado perdendo de vista a qualidade da assisténcia. *

Uma forma atual de gerenciar o cuidado esta em preparar a equipe para
oferecer uma assisténcia de qualidade, realizar auditorias com a finalidade de revisar
0s processos, alimentar as acdes educativas controlando assim, a qualidade do
cuidado prestado ao cliente.

A Superintendéncia de Enfermagem define como de sua competéncia, de
acordo com o regimento do HUGG, a elaboracao da programacao das atividades com
base nas programacodes setoriais, indicando a produtividade, demandas apontadas e
objetivos. A avaliacao dos resultados dos servicos oferecidos a comunidade € um dos
grandes desafios que o profissional enfrenta com o objetivo de atingir a exceléncia

na qualidade assistencial no servico de saude. A qualidade da assisténcia prestada
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pela instituicao de saude possui forte relacdo com a atuacdao da equipe de
enfermagem nos servicos de saude®.

No processo necessario e crescente de avaliacao da salde a Superintendéncia
de Enfermagem como gestora de suas atribuicbes necessita de lancar mao de
estratégias para orientar ou guiar as acées nos campos de atuacao da enfermagem.

Os processos de avaliacao em saude evoluiram ao longo dos anos, aprimorando
os seus critérios, indicadores e padroes ou parametros o que permite a compreensao
de necessidades para o bom funcionamento dos servicos.

A construcao de indicadores de qualidade como unidades de medida de uma
atividade, as quais podem ser usadas como guia para monitorar a qualidade
assistencial surge como uma ferramenta que avalia de forma sistematica, os
processos de trabalho objetivando melhorias nas organizacdes. ’ Sua utilizacdo como
instrumentos de avaliacao e planejamento possui uma estreita relacdo com os
processos de registro da assisténcia de enfermagem. As informacdes convenientes
obtidas no momento certo, a coleta de dados, podem beneficiar a administracao do
servico de enfermagem a gerenciar, organizar, classificar, monitorar e obter
informacées relevantes com maior grau de certeza nas tomadas de deciséo. ®

A Superintendéncia de Enfermagem neste estudo pretende viabilizar a sua
pratica gerencial com a finalidade de revisar os processos de trabalho de forma a
uniformizar o conteldo dos registros da assisténcia, no processo de cuidar. Apresenta
também como uma caracteristica principal de tracar uma linha mestra que dé
sustentacao ao processo de trabalho da enfermagem no hospital, alinhada a missao,
politica e diretrizes da Direcao geral.

Desta forma, a utilizacdo de formulario, como ferramenta de apoio sera
indicado como instrumento especifico para a obtencdao de dados que possibilitem
transforma-los em informacdes que sustentem os relatorios técnicos gerenciais da
enfermagem. °

A documentacao dos relatorios técnicos das atividades de enfermagem através
dos formularios tem como matéria prima a informacao de maneira sistematica que
irda subsidiar a tomada de decisdes, planejamento, implementacdes, correcoes,
acréscimos e sugestdes para alcancar o cuidado com qualidade na assisténcia."

As informacbes para os relatorios e auditorias fazem parte do processo de
enfermagem; de forma organizada a ser citada abaixo, procuramos evidenciar o que
deve subsidiar os relatorios da Superintendéncia de Enfermagem, tendo como base o

Manual Brasileiro de Acreditacdo '° e o Programa Nacional de Avaliacdo de Servicos
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de Satde (PNASS)'" que através de seus programas reguladores e credenciadores de
desenvolvimento da melhoria da qualidade da assistencial referem-se:

1- Gestao Organizacional: informacOes sobre a lideranca e organizacao do
enfermeiro, gestao de informacao e gestao de pessoas;

2- Gestao de Atencao a Salde: atencao em regime de internacao, informacoes
da complexidade do cliente, cumprimento das normas da Comissao de Controle de
Infeccao e os procedimentos voltados para a continuidade dos cuidados assistenciais;

3- Gestao de Apoio Técnico e Logistico: gestdao de equipamentos e de
materiais, servicos auxiliares de manutencao preventiva e corretiva dos

equipamentos.

METODOLOGIA

A opcao foi pelo método qualitativo, um estudo descritivo, retrospectivo
sobre registros de enfermagem como elementos referente ao processo de cuidar, e
que sera foco de relatorios e auditorias realizados pela Superintendéncia de
Enfermagem. 2"

A pratica de enfermagem ocorre em uma variedade de situacbes e utiliza
diferentes tipos de formularios e planilhas para comunicar a assisténcia prestada ao
cliente. Os formularios sao idealizados e criados para facilitar o encontro e a analise
dos dados.

A construcao do “formulario administrativo de enfermagem” passou pela fase
de levantamento dos problemas gerenciais relacionados a captacao dos registros e
que resultados que eram esperados com a criacao do formulario.

Apos, foi feita a analise dos registros dos livros de Ordens e Ocorréncias e
elaborou-se um formulario administrativo de enfermagem (Apéndice 1) como
resultado do cruzamento dos registros encontrados, dos critérios de qualidade da
assisténcia estabelecidos pela ANVISA por meio do Programa Nacional de Avaliacao
de Servicos de Saude (PNASS) e pelo Manual Brasileiro de Acreditacdo do Ministério
da Saude. "

O documento criado permite a formalizacao das comunicacoes, o registro e o
desempenho das atividades assistenciais da enfermagem diariamente a cada plantao
de 12 horas. Ele aborda os itens de previsao, organizacao e administracao de recursos
humanos e materiais para a prestacao de cuidados aos doentes de modo

sistematizado, respeitando os preceitos legais.
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O formulario inicialmente foi construido sob a forma de planilha elaborada no
Word e impressa em papel A4 para ser utilizada pelos enfermeiros durante o periodo
de teste. Foram feitas copias e distribuidas entre os enfermeiros plantonistas e

diaristas da 32 enfermaria.

RESULTADOS:

O documento foi elaborado com campos pré-impressos para o preenchimento
de dados da unidade pesquisada com perguntas diretas e curtas e respostas simples
(sim/nao) minimizando margens de duvidas. Sendo assim disponibilizamos um
instrutivo (Apéndice Il) com informacdes de preenchimento e checagem de dados
(numéricos) a serem levantados pelos enfermeiros.

Os campos a serem preenchidos foram destacados iniciando pelo setor
(enfermaria) seguido da identificacao do plantao (diurno/noturno) e do registro da
data/ més e ano. Abaixo dele, separamos tdpicos sobre a distribuicao do pessoal da
enfermagem, quantitativo de pessoal por categoria, carga horaria, as intercorréncias
(falta, atestado ou licenca médica e ou férias) e a dinamica do trabalho desenvolvida
durante o plantao optando pela divisao de tarefas pelo modelo funcional ou pelo
modelo integral, liberacbes para os treinamentos assim como as substituicoes e
remanejamentos que se fazem necessarias na equipe. "

Em outro tépico, o segundo, ha espaco para registro sobre a Comunicacao da
passagem do plantdao apontando o movimento da enfermaria através do numero de
internacoes, altas, transferéncias, 6bitos, assim como os leitos vagos. Permite
identificar também o cliente assistido naquela enfermaria, mas pertencente a outra
especialidade, bem como a complexidade do cliente como alerta de atencao para a
equipe de enfermagem e espaco para registros sobre os procedimentos de preparo de
exames e tipo de curativos."

No terceiro topico a Prevencao no processo assistencial onde se destaca as
situacOes especificas de prevencao de risco para equipe assistencial e para o cliente
no desempenho do processo assistencial, assim como a participacao das Comissoes
técnicas assistenciais no acompanhamento e orientacbes de procedimentos
especificos e no controle de infeccdes pela coleta de materiais para a cultura.

No quarto e Ultimo tdépico, o Registro dos recursos materiais com informes

sobre o controle e as intercorréncias dos insumos no desempenho dos processos
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assistenciais e gerenciais de enfermagem?®. Ao final do formulario o enfermeiro assina
o formulario, identificando-se pelo seu registro no conselho profissional (COREN).
Para testarmos o formulario optamos por uma unidade, a Clinica Cirtrgica B - 32
Enfermaria escolhida por manter, mesmo no periodo de contingenciamento do
hospital, um indice de ocupacao significativo com a média de 15 doentes por dia. Ela
manteve neste periodo um processo de trabalho crescente e gradativo, de maior
complexidade e rotatividade e com pods-operatorio imediato e mediato de clientes,
nos seus 22 leitos.

Os enfermeiros foram localizados pela escala de plantdao dos enfermeiros da
unidade de Clinica Cirurgica B - 3* Enfermaria e convidados por meio de contato
telefonico pela pesquisadora. Individualmente foi apresentada a proposta do
formulario com os seus objetivos e a forma de operacionalizacao/preenchimento. O
periodo para testagem foi de 15 dias corridos (26/05/2015 a 09/06/2015), nos
plantes diurno e noturno. Segundo a Escala de Servico, a equipe da 32 enfermaria é
composta por 08 enfermeiros (as) sendo 02 enfermeiros (as) diarista (6h) sendo 01
Residente de enfermagem, 03 enfermeiros (as) plantonistas (12h) no plantao diurno e
03 enfermeiras plantonista (12h) no plantao noturno. Dos 08 dos enfermeiros
contactados 01 enfermeiros (a) plantonista estava de licenca médica durante o
periodo de coleta de dados.

Os formularios foram apresentados aos participantes individualmente, e
interpretados seguindo as informacdes de composicao e da disposicao dos itens que
compdem o documento. Informamos que o formulario possui 04 tépicos em negrito
servindo como referencia para o estudo: 1. Distribuicao de pessoal da enfermagem,
2. Comunicacao da passagem de plantdo, 3.Prevencao no processo assistencial, 4.

Registro dos recursos materiais.

DISCUSSAO:

Durante todo o processo de construcao deste projeto objetivamos criar um
produto para que pudéssemos registrar os elementos do processo de cuidar que vao
alimentar os relatorios organizacionais/ administrativos da Superintendéncia de
Enfermagem.

Apos testagem do formulario na unidade hospitalar optamos em desenvolver
um produto (formulario) que atendessem as necessidades apontadas pelos
enfermeiros participantes do estudo assim como de promover a viabilidade de

informacodes especificas para a Superintendéncia de Enfermagem.
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Como estamos falando de tecnologia no espaco hospitalar foram viabilizadas
duas formas de registro das informacdes como subsidio para os relatérios
organizacionais e administrativos de enfermagem sendo uma versao impressa e a

outra digital.
1.Versao impressa

Surge como um produto (formulario) que apresenta vantagens partindo da
praticidade de checagem de seus itens apresentando campos pré- impressos para o
preenchimento de dados da unidade pesquisada com perguntas diretas e curtas;
respostas simples (sim/nao) nao dando margens as duvidas. Procuramos assim,
otimizar o tempo de preenchimento do formulario trazendo vantagens sobre o
método de registro manual. As folhas de preenchimento foram reduzidas passando de
trés para uma folha impressa (Apéndice Ill) Foram separados por categorias
destacadas nos campos pré-impressos e baseadas nas informacoes segundo o Manual
de Acreditacdo e Programa Nacional de Avaliacao de Servicos de Saude (PNASS)
sendo: 1. Gestao Organizacional que identifica a categoria profissional, distribuicao
da equipe e o quantitativo de pessoal; 2. Gestao de atencao a saude que destaca
dados do censo hospitalar assim como identifica os procedimentos assistenciais e de
suporte realizados. Checamos também a atuacdao de duas comissdes de suporte
nutricional e curativo; 3. Gestdao de material e apoio técnico onde podemos
evidenciar o controle e as intercorréncias relacionadas a falta de material e
manutencéo de equipamentos. "

E também considerado um produto (formulario) direcionado para o
levantamento dos dados que procuram tracar o perfil assistencial encontrado nas
unidades pesquisadas visto que, auxilia na administracao e gerenciamento dos

recursos humanos, assistenciais e materiais diariamente.
2.Versao digital

A partir da devolutiva do formulario pelos enfermeiros e a discussao realizada,
houve a necessidade de oferecer o preenchimento do formulario também na versao
online. Como as unidades ainda nao tem instalado o computador e nem internet,
optamos em disponibilizar um aplicativo que tanto podera ser acessado pelo
computador quanto ser baixado nos celulares pessoais dos enfermeiros. As

popularizacdes dos celulares com a complexidade tecnoldégica de computadores vao
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permitir uma livre navegacao pela internet por Wi-Fi sendo um fator determinante
para viabilizar o uso do aplicativo.

Com o auxilio de um profissional Analista de Sistema foi desenvolvido um
aplicativo como solucao para a proposta de implementacdao do Formulario
Administrativo da Enfermagem (online) para a coleta de dados através da internet,
assim como para o armazenamento e analise das informacées. O Formulario
Administrativo de Enfermagem foi desenvolvido utilizando recursos do Google que
vao oferecer facilidade no desenvolvimento, armazenamento e seguranca dos dados
através de servicos totalmente gratuitos.

Para a criacao do formulario, foi utilizada a ferramenta Google Forms, que é
um gerador de formularios que facilita a criacao de questionarios armazenados na
nuvem do Google pelo Google Drive onde, através da internet qualquer pessoa pode
ter acesso ao contelido, embora permita compartilhamento a usuarios restritos.

Com integracao a outros servicos, o Google Forms, permite enviar os dados
coletados através do Formulario Administrativo da Enfermagem para uma Planilha
Google, também armazenada no Google Drive, comportando milhdes de células de
dados. Assim, as informacdes do formulario permanecem disponiveis para analise
com suporte para graficos e filtros. Dessa forma a ferramenta Google Sites foi
utilizada na criacao de um site para reunir todo o contetdo desenvolvido e exibir
dados analiticos. Este recurso assim como os outros utilizados, permite restringir o
acesso a usuarios com permissao ou por qualquer pessoa na web.

Desta forma o aplicativo vai poder ser utilizado pelos enfermeiros no momento
do seu plantao e pelo fato do celular esta sempre acompanhado do usuario torna-se
um facilitador para o preenchimento permitindo a quebra de limitacao da
mobilidade. Desse modo o enfermeiro podera optar pelo preenchimento do impresso
a mao (versao impressa) ou ainda nos locais onde temos o computador: Divisao de
enfermagem, Supervisao de enfermagem, etc.(Apéndice IV)

A Superintendéncia de Enfermagem em contrapartida vai poder acessar o
formulario da unidade diariamente para que possa alimentar os relatorios gerenciais

e administrativos.

CONSIDERACOES FINAIS:

Nao se consegue organizar um servico se o gerente nao tem conhecimento do
qué e como ele acontece e quem o realiza. O servico de enfermagem tem
responsabilidade na gestao do servico no hospital, pois responde pelo maior

contingente de colaboradores, chegando a 70% do total. ® Desta forma, torna-se
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necessario que a Divisao e a Superintendéncia de Enfermagem tracem e/ou endossem
suas metas assistenciais e gerenciais de forma a avaliar a sua estrutura
organizacional, em especial a de recursos humanos, para que possa estabelecer as
acoes. E com isso, poder decidir sobre quem, dentro das funcées do Enfermeiro
Diarista ou Supervisor de Enfermagem, funcdes de cunho gerencial, ou o Enfermeiro
Plantonista, de cunho assistencial, dentro de uma rotina estabelecida, deve
preencher o formulario.

Ha de se dedicar tempo para uma novidade no servico. Embora os enfermeiros
pesquisados tenham dito que o preenchimento do formulario consome mais tempo da
sua jornada diaria de trabalho, eles sao unanimes em valoriza-lo para o
gerenciamento da assisténcia, pois o beneficio para o servico mostra-se muito maior
que o tempo gasto para o seu preenchimento. A participacao dos enfermeiros € um
ponto positivo para a adesdao de inovacdes tecnoldgicas ao servico de rotina,
favorecendo a sua implantacao.

Acreditamos que o produto académico gerado forneca a compilacdo e
consolidacao de informacoes pelo registro em tempo real da assisténcia prestada.
Assim, permite a transferéncia de dados de imediato sobre as atividades gerenciais e
assistenciais desenvolvidas pelo enfermeiro em cada unidade assistencial e por cada
plantao diurno ou noturno.

Desta forma, a disponibilidade das informacdes sobre o desenvolvimento da
assisténcia possibilita ao orgao gerencial da enfermagem a analise, o diagnostico
situacional, o planejamento interventivo, a tomada de decisao e a avaliacao. Este é
um passo relevante e essencial no processo de busca de qualificacao gerencial, no
sentido de atingir a meta de qualidade na assisténcia, primando pela seguranca do
paciente no ambiente hospitalar almejada por todos os servicos assistenciais de
saude. De tal modo, trabalha-se em conformidade com as recomendacdes do Manual
de Acreditacao Hospitalar do Ministério da Saude.

Como limitacdes do estudo, destaca-se que um formulario fisico dependera de
etapas operacionais de alguém, como uma secretaria, que possa compilar os registros
apos o preenchimento em cada formulario, de cada enfermaria, de cada turno de
trabalho para uma planilha como Excel, ou outro Programa, por exemplo, para que
sejam disponibilizadas em consolidados e analisadas. Deve-se considerar também o
risco de erros na compilacao, o que se configura como uma limitacao do estudo.

A comunicacao via internet pode diminuir o trabalho do enfermeiro, ainda
mais na era atual. Ela é necessaria e urgente. O nao uso desta tecnologia a favor dos

processos de trabalho pode levar a limitacoes na atuacdao da Superintendéncia de
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enfermagem. As enfermarias nao disponibilizam aparelhos computadores para uso da
Enfermagem, o que pode ser entendido como outra limitacao do estudo. Como
alternativa a esta dificuldade, pensou-se em um aplicativo para uso no celular do
enfermeiro. Considera-se que todos os enfermeiros tenham celular com acesso a
internet.

Diante desses fatos recomendamos que este formulario, nas modalidades
fisicas e prototipo de eletronico, seja testado em outras unidades hospitalares,
ampliando o N e com testagens mais longas, para que outros enfermeiros contribuam
para a construcao do formulario com o maximo de itens necessarios para os relatorios
de enfermagem, possibilitando a construcao de indicadores assistenciais, atendendo
de forma mais ampla as necessidades da Superintendéncia de Enfermagem.

Nossas sugestdes sao para que o estudo seja considerado pelas instancias
administrativas do hospital como uma colaboracao para o desenvolvimento do servico
em busca da qualidade assistencial, da seguranca do paciente e seguranca do
profissional, em busca de um melhor gerenciamento e de uma reducao de custos.

E um produto académico que apresenta proximidade com a linha de pesquisa
do Mestrado Profissional, Politicas de Cuidado e com o caminho do
empreendedorismo dentro das instituicoes de saude.

Com vistas ao alcance do sucesso o enfermeiro gerencial deve, a partir da
elaboracao do formulario versoes fisica e digital, mensurar por meio de estudos de
mercado verificar a viabilidade de sua implantacdo, manutencao e inovacao, a
aplicabilidade desta inovacdao em um plano de constante expansao, garantindo o

sucesso e controlando os riscos.
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