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RESUMO

Trata-se de um projeto de interven¢do que teve como objetivo construir e implantar um
instrumento de registro e avaliar suas contribui¢des no cotidiano de trabalho dos profissionais de
enfermagem. O cendrio foi a emergéncia de uma Unidade hospitalar, em area indigena, no estado
de Roraima. Idealizando elaborar um instrumento para coleta de dados dos atendimentos de
enfermagem, proporcionando registro manual de forma eficiente e rdpida. Neste contexto
decidiu-se utilizar a metodologia da problematizacdo com as cinco etapas do Arco de Charles
Maguerez, por se tratar de uma adequacdo da realidade local. O instrumento foi denominado
Caderno de Atividades de Enfermagem, e teve como propdsito melhorar os registros de
procedimentos e agilizar a busca pelas informacdes, constituindo-se em grande parte de um
(checklist) com as intervengdes de enfermagem. O instrumento otimizou o trabalho para elaborar
as anotacdes/prescri¢cdes de enfermagem e proporcionou fécil utilizagdo, garantindo o bindémio
qualidade/reducao no tempo de registro, por consequéncia da agilidade no acesso aos dados
anotados. A partir desse instrumento, pretende-se futuramente criar um software para
implementar a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem desta unidade de saude.



1 INTRODUCAO

A Enfermagem registra, organiza e propaga a assisténcia a partir da identificacdo das
necessidades e diversidades culturais dos individuos e coletividade, em uma variedade de
condicdes de saide e doenca. Os registros de enfermagem consistem na forma de comunicag¢io
escrita de informagdes referentes ao processo assistencial e se configuram como elementos
imprescindiveis para o cuidado (MATSUDA et al 2006).

A importancia dos registos de enfermagem € atualmente reconhecida e indispensavel para
assegurar a continuidade dos cuidados, realcando a sua fun¢do de comunicacdo dos aspectos
resultantes deste processo de cuidados. Sendo o ser humano o alvo da profissao de enfermagem, é
imperativo construir uma linguagem em que o elemento humano esteja bem visivel (MARTINS
et al 2008).

De acordo com a resolucdo n° 429/2012 do Conselho Federal de Enfermagem, o registro
de enfermagem € um dever e responsabilidade dos profissionais, seja no prontudrio do paciente e
em outros documentos préprios da drea, seja em meio de suporte tradicional (papel) ou
eletronico, a informacgdo inerente ao processo de cuidar e ao gerenciamento dos processos de
trabalho, necessdrias para assegurar a continuidade e a qualidade da assisténcia (COFEN 2012).

O registro manual das informagdes no setor da saide sempre se fez presente por meio da
cultura escrito-tipografica. Essa forma de utilizacdo e manuseio da informagdo consiste na coleta,
armazenamento e processamento de dados referentes a admissdo, evolugdo, fluxo setorial e
tratamento dos pacientes, controle de consumos de materiais, medicamentos e prescrigdes
(BAKKER, 2007).

No entanto, a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem constitui um meio para o
enfermeiro aplicar seus conhecimentos técnico-cientificos, caracterizando sua prética
profissional. Preenchem-se algumas lacunas em relacdo a abordagem do usudrio, a indicagdo do
tratamento para o mesmo, a dificuldade de organizar e sistematizar a assisténcia prestada ao
paciente. Desta forma, a criacdo de um instrumento de registro, visa instrumentalizar as acdes dos
profissionais e sistematizar a assisténcia a ser prestada, sendo possivel identificar na unidade

hospitalar estudada, a auséncia de um banco de dados para cadastro e acompanhamento dos



clientes, ndo havendo entdo determinacdo do perfil da clientela, presenca ou ndo de doencga de
base, fatores de risco, demanda de pacientes atendidos.

Na unidade hospitalar Mista Bom Samaritano, localizada na Comunidade Indigena da
Barata, no estado de Roraima, onde atuo como enfermeiro desde agosto de 2007, utilizava-se um
Sistema de Informacdo Rudimentar, por meio de um livro Ata. Tendo em vista que esse método
estd defasado, percebeu-se a necessidade de criar um instrumento capaz de promover melhorias
na coleta das informagdes que norteiam o processo decisorio da geréncia de enfermagem e dos
demais profissionais, capaz de sistematizar a assisténcia e facilitar o acesso as informacdes para
tomada de decisdo junto a Unidade de Satde, e desenvolver relatérios com indicadores que sejam
0s mais precisos possiveis.

Mediante o exposto, indagou-se: De que forma a constru¢do e implementacdo de um
sistema de registro pode contribuir no cotidiano de trabalho dos profissionais de enfermagem da
equipe da Unidade hospitalar Mista Bom Samaritano?

Para responder esse questionamento o presente trabalho propde como objetivo geral:
construir e implantar um Instrumento de Registro em sistema tradicional (papel) e analisar suas
contribui¢des no cotidiano de trabalho da equipe de enfermagem.

Espera-se que a implantacdo deste instrumento desencadeie transformagdes no cotidiano
dos profissionais de sadde, da unidade hospitalar em questdo, contribuindo para um processo de

trabalho mais estruturado e uma geréncia de atuacdo efetiva.



2 FUNDAMENTACAO TEORICA

Na realizacdo deste processo de trabalho decidiu-se utilizar a metodologia da
problematizacdo com as cinco etapas do Arco de Maguerez, por se tratar de uma adequacdo da
realidade local a um sistema mais amplo, sem interferir no bom relacionamento da equipe em
uma a¢do de mudanca. E por se tratar de etapas a serem seguidas, os envolvidos vao se adaptando

gradativamente a proposta.

FIGURA 1 - Arco de Charles Maguerez.

Proposta de Maguerez
Método do Arco

Teorizacao

Pontos Chaves
Hipoteses de Solucao

Observacao da Aplicacao a realidade
realidade (problema) (pratica)

N
REALIDADE

Fonte: http://tccrosangelamenta.pbworks.com/PA

“Esse arco tem a realidade social como ponto de partida e como ponto de chegada”

(Neusi Aparecida Navas Berbel)



Nesta mesma dire¢@o, Berbel (1998), considera a metodologia da problematizacdo como
um caminho a ser seguido com etapas distintas, a partir de um problema diagnosticado na
realidade.

Para a aplicacdo da metodologia da problematizagdo, € utilizado o método do Arco, de
Charles Maguerez, no qual conhecemos o esquema apresentado por Bordenave e Pereira (2004).
Neste esquema constam cinco etapas que se desenvolvem a partir da realidade ou um recorte da

realidade:

Observacgao da Realidade;

Pontos-Chave;

Teorizagao;

Hipoéteses de Solugao;

Aplicacdo a Realidade (pratica).

Esta metodologia é considerada de ensino, de estudo e de trabalho, e pode ser utilizada
sempre que seja oportuno, em situacdes em que os temas estejam relacionados com a vida em
sociedade. A formacdo de uma equipe de enfermagem por si € uma sociedade de trabalho em que
todos devem ser ouvidos e suas opinides levadas em considerac@o nas decisOes da chefia. Pois
para um sistema funcionar, todos devem estar de comum acordo e andarem em uma Unica
dire¢do, ou tudo fica na teoria e nada se aplica a realidade. Ou seja, nenhum processo de trabalho
se torna pratico.

Berbel (1998) traz um detalhamento sobre estas etapas:

Na OBSERVACAO DA REALIDADE, os individuos sio instigados a olharem
atentamente e registrar sistematizadamente o que perceberam sobre a realidade apresentada. A
observacdo permitird identificar dificuldades, caréncias, que serdo transformadas em problemas,
podendo ser eleito um ou mais problemas para o estudo em grupo, equipe de enfermagem.

Ao vivenciar a segunda etapa, elaboracdo dos PONTOS-CHAVE, os individuos sdo
estimulados a refletir sobre as possiveis causas da existéncia do problema, determinantes maiores
que abranjam as causas ja elencadas e varidveis diretas ou indiretas que influenciam na
problematica. A partir desta reflexdo, devem fazer uma nova sintese: a elaboragdo dos pontos
essenciais que deverdo ser estudados sobre o problema, procurando compreendé-lo e encontrar

formas de interferir na realidade para soluciona-lo.



A TEORIZACAO, terceira etapa, é o momento do estudo, da investigaciio propriamente
dita, buscando as informacOes referentes aos pontos-chave, onde quer que elas se encontrem,
contando para isso com o uso de técnicas e instrumentos de coletas usuais na pesquisa cientifica,
e também recursos nao convencionais, se forem significativos para a compreensio do problema.

A quarta etapa é a das HIPOTESES DE SOLUCAO. O estudo deverd fornecer subsidios
de forma que os sujeitos apresentem uma percep¢do critica sobre o processo, elaborando as
possiveis hipoteses de solugdo, como resultado do conhecimento adquirido sobre o problema.

A tltima etapa é a da APLICACAO A REALIDADE, ou seja, por em pritica. Este
momento ultrapassa a habilidade intelectual, estando fortemente presente o0 componente social e
politico, por ser o momento em que as decisdes deverdo ser executadas ou encaminhadas.

Assim, completa-se o arco de Maguerez, tendo como ponto de partida e chegada a
realidade social, levando os individuos a exercitarem a relagdo acdo-reflexdo-acao, pedra angular

de orientacdo do processo (MITRE et al., 2008).



3 METODOLOGIA

Trata-se de um projeto de intervencdo em que o produto € uma tecnologia de cuidado e de

administragao.

3.1 Cenario

O cendrio do estudo foi a emergéncia de uma Unidade hospitalar de esfera administrativa
Estadual, localizada na Comunidade Indigena da Barata, no municipio de Alto Alegre/Roraima, a
aproximadamente 80 km da capital Boa Vista. Considerada a maior unidade hospitalar em area
indigena no Brasil, apresenta um trajeto de dificil acesso e comunicagdo, sem telefone e/ou
internet implantados na unidade.

No Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide — CNES apresenta-se com cinco
leitos para clinica geral, trés leitos para obstetricia clinica, dois leitos para pediatria clinica, trés
leitos para observacdo na urgéncia e emergéncia e um consultério odontolégico. Constituida por
uma equipe multiprofissional que conta com trés enfermeiros, dez técnicos de enfermagem, cinco

auxiliares de enfermagem, um médico, um técnico em saide bucal e um Odontélogo.

3.2 Tecnologia de Concepcao

O produto desenvolvido refere-se a um instrumento de registros de enfermagem no qual
sdo realizados os registros didrios e em periodos mensais. Este fora desenvolvido depois de
observado a realidade e constatado um problema, num periodo de trabalho na unidade em
questdo, que se refere agosto de 2007 a fevereiro de 2008, onde havia o uso de um livro Ata com
os registros e padroes totalmente preenchidos a mdo com canetas esferograficas de cores azul e
vermelha, pelos enfermeiros, técnico e auxiliares de enfermagem. Este livro ndo mantinha um
padrdo de uso e periodicidade dos atendimentos, ou seja, ao término deste iniciava-se outro nao
importando a data, e quando de sua consulta ficava dificil a visualiza¢do e contextualizagdao das
informacdes nele contidas.

Foi realizada uma andlise minuciosa das informacdes, atendimentos e procedimentos

contido nestes livros Ata de anos anteriores, para a verificacio de um padrio de



atendimento/procedimentos realizados cotidianamente na unidade e ter ferramentas para a
confec¢do de um instrumento que buscasse unir em apenas uma linha, todo o trabalho realizado
com um cliente desde sua entrada até sua saida da unidade hospitalar.

Com vistas a melhorar os registros dos procedimentos e agilizar a busca pelas
informagdes, em mar¢o de 2008 foi realizado com a equipe de enfermagem, uma reunido
periddica e apresentado o instrumento de registro denominado: “Caderno de Atividades de
Enfermagem”. Esse documento foi desenvolvido pelo coordenador de enfermagem da unidade,
ou seja, de minha autoria com muito empenho e dedicagdo, em sistema Microsof Word® no
unico computador da unidade, impresso e encadernado mensalmente, com recursos proprios,
contendo todas as informagdes necessdrias para identificar, registrar e proceder no atendimento
ao cliente.

O Caderno de atividades de enfermagem possui local de registro para os profissionais de
plantio do dia e da noite (Enfermeiro, Médico, Técnicos de Enfermagem, Auxiliares de
Enfermagem). O preenchimento € realizado com caneta esferografica de cor azul no periodo
diurno 07:00 as 19:00 e com caneta esferografica de cor vermelha no periodo noturno 19:00 as
07:00. O registro ocorre somente pelos profissionais da enfermagem.

Na dinamica de registro, cada cliente possui uma linha por atendimento, onde constam:
hordrio de atendimento, nome, idade, sexo, localidade, uma variedade de procedimentos e
condutas verificadas por checklist, registro de queixas, medicamentos utilizados e a assinatura
dos profissionais que realizaram o atendimento (APENDICE I). Possibilitando a formulagio de
indicadores, coletando dados, processando-os, analisando-os e produzindo informagdes
importantes para a tomada de decisdes em prol da satide dos moradores da regido de abrangéncia
da unidade.

O instrumento de registros apos reunides e pequenas resisténcias a mudangas foi aprovado
e implantado na unidade, com o parecer de ser avaliado periodicamente pela equipe de
enfermagem.

No periodo de marco de 2008 até a presente data ocorreram pequenas modificacdes,
porém, mantendo a esséncia do produto e a aceitagdo de toda a equipe tanto de enfermagem
quanto administrativa, por facilitar a busca, a compreensdo, o registro dos dados e acelerar o

envio destas informagdes a Secretaria de Estado da Satide de Roraima.



3.3 Aspectos Eticos

Por nio se tratar de pesquisa, o projeto nio foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa
(CEP) e ndo foram utilizados dados relativos aos sujeitos ou descrigcdes sobre as situacdes

assistenciais (apenas a tecnologia produzida).



4 RESULTADO E ANALISE

Os resultados deste projeto, que se refere a concepgao e implementagdo do “Caderno de

Atividades de Enfermagem’, um instrumento de registros de enfermagem, que visa melhorar e

agilizar o trabalho da equipe de enfermagem da unidade hospitalar estudada.

A etapa de constru¢do do instrumento de registro pode ser verificada na tabela 1. Para este

processo utilizou-se a problematizacdo por meio do Arco de Maguerez.

TABELA 1 - Construcio do Instrumento de Registro utilizando o Arco de Charles

Maguerez

Observacao da Realidade

(PROBLEMA)

Sistema de registro das

atividades de enfermagem

totalmente defasado;

Pontos-Chave

(CAUSA)

- Falta de
interesse em
conhecer
novos
sistemas;

- Falta de
incentivo da
chefia para
evoluir o
sistema;

- Inexisténcia
de internet e
telefonia local
para a
evolucdo do
sistema;

- Falta de
incentivo
financeiro por
parte da
Secretaria
responsavel
pela unidade
hospitalar;

Teorizacao

Profissionais
acomodados
com o sistema
de trabalho,
acompanhado
de um
descuido da
Secretaria
responsavel,
em receber
dados precisos
e corretos,
com eficiéncia
de um novo
sistema
operacional;

Hipéteses de Solucao

- Realizar reunides com
a equipe de
enfermagem, com o
intuito de instigar a
melhoria das condi¢gdes
de trabalho e registros;
- Propor a criacdo de
um novo sistema de
registros das atividades
de enfermagem,
realizadas na unidade;
- Utilizar recursos
proéprios, visto que a
secretaria responsavel
pela unidade mantém
um certo descuido em
relacdo a evolugdo da
sistematizacdo da
unidade hospitalar;

Aplicacao a Realidade
(PRATICA)

Instituiu-se na unidade
de saide um novo
sistema de registros das
atividades de
enfermagem, de facil
utiliza¢do. Sendo este
um impresso
encadernado, mensal
de uso didrio e que
cada cliente possui uma
unica linha por
atendimento,
facilitando a pesquisa e
coleta de dados. Sendo
este muito bem aceito
por todos 0s membros
da equipe;

Fonte: Dados da pesquisa
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4.1 Implantac¢ido do Instrumento de Registro e Treinamento da Equipe

Neste processo de implantagdo do Instrumento de Registro houve um enorme empasse no
quesito financeiro, pois os recursos para a confec¢do deste saem do proprio bolso da equipe, mais
precisamente da chefia de enfermagem, a origem do processo. Realizou-se a substitui¢do do livro
Ata, pelo novo instrumento de registros de enfermagem, o “Caderno de Atividades de
Enfermagem”. Este instrumento foi implantado para utilizacdo na unidade hospitalar, no dia 01
de marco de 2008, facilitando assim a inclusdo mensal. Por conseguinte, todo dia primeiro de
cada més € empregado um novo caderno de atividades de enfermagem, em que na capa, constam
impressos, més e ano do uso do instrumento.

Quanto a capacitagdo que inclui as reunides periddicas, trimestrais, com abordagem no
preenchimento adequado do caderno de atividades de enfermagem, constata-se que elas sdo
promovidas por quase a totalidade dos profissionais de enfermagem da unidade, porém foram
capacitados para o uso correto, todos os elementos da equipe. O treinamento também ¢ realizado
cotidianamente, sanando ddvidas corriqueiras que se apresentam conforme os profissionais vao
se adaptando ao uso do instrumento.

Para promover o aprimoramento do instrumento de registro a institui¢do busca parceria
com a Secretaria de Estado da Saide de Roraima e/ou Secretaria Municipal de Satde do
municipio de localizacdo da unidade hospitalar, para a aquisicio de computadores e impressoras
para a implantacdo de um software que integre a unidade a um sistema de internet. Algo que ha
muito tempo a equipe propde nas reunides periddicas, porém, ndo se obtém auxilio de nenhuma
das partes, com o parecer de ndo obter verbas para tal procedimento. Os responsaveis por estas
secretarias esquecem que a modernizacdo requer gastos prévios para futuramente ocorrer uma

enorme economia em recursos humanos e financeiros.
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4.2 Contribuicoes do Instrumento de Registro no cotidiano dos profissionais de enfermagem

O cotidiano de trabalho dos profissionais pdde ser promovido com a utilizacdo do
Instrumento de Registro em sistema de informacdo tradicional (papel), porém de grande
qualidade. Quanto as contribui¢des deste sistema para o cotidiano de trabalho dos profissionais
da unidade hospitalar em questdo, observou-se que, para o coordenador de enfermagem, todos os
processos que envolvem o cliente estdo relacionados com o sistema de informagdo. De forma
geral, hd um vinculo do sistema com todos os processos de trabalho presentes na admissdo de
pacientes, dispensacdo de medicamentos, bem como a organizacdo do setor por escalas de
plantdo bem elaboradas devido a coleta de dados sazonais concisos, com a realidade local,
tornando o trabalho da equipe mais agraddvel e sem sobrecarga nos periodos em que hd maior
necessidade. Assim, o sistema contribui em vdrias etapas do processo de trabalho da unidade.

E importante ressaltar que houve otimizacdo do tempo de trabalho como possivel
consequéncia da agilidade no acesso aos dados anotados, que podem ser verificados a qualquer
momento, garantindo a seguranca dos registros.

Ao fazer uso do Arco de Maguerez e suas cinco etapas, trazendo a problemdtica da
unidade hospitalar para o cotidiano da equipe, realizou-se um processo deliberativo de suma
importancia entre os membros da equipe de enfermagem. Obteve-se uma grande participac¢io
para a busca de um resultado positivo.

Quanto ao uso do instrumento, verificou-se que reduziu o tempo para elaborar as
anotacdes de enfermagem e proporcionou facil utilizagdo, garantindo o bindmio
qualidade/reducao no tempo de registro, seguidas da respectiva participagdo e satisfacdo dos
profissionais que as realizam.

Quanto ao numero de participantes, destaca-se que participam do grupo de pessoas, 0s
profissionais da enfermagem. Tal atividade conta com a participacdo de todos os elementos da
equipe, no entanto destaca-se, nessa temadtica, maior cobranca do envolvimento dos profissionais
graduados (enfermeiro), para que sirvam de espelho pra a equipe de plantdo e realizando a
supervisdo do uso correto do instrumento. Visto que a supervisdo em enfermagem € uma
ferramenta gerencial importantissima e imprescindivel para o acompanhamento, avaliacdo e

educacgdo da equipe de enfermagem em prol de uma assisténcia ideal.
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Mediante a andlise exposta, verificou-se que os objetivos almejados nesta acdo de
trabalho, que € a busca pela evolucdo de um sistema de informacao, envolvendo uma equipe de
sujeitos inertes, que ao longo do processo emergiram em contribui¢cdes profissionais, enfrentando
dificuldades, habilitando-se e acima de tudo promovendo aprimoramentos estratégicos para o0 uso
do instrumento de registro de enfermagem desenvolvido, foram alcancados visto que, tornou-se

aceitdvel, acessivel e condizente com o trabalho da unidade hospitalar em questao.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O sistema de informacdo tradicional em satde surge como um instrumento capaz de
contribuir para o armazenamento e o processamento de dados. Assim, a utilizacdo desse sistema,
apesar de ainda rustico perante a atualidade dos grandes centros, que fazem o uso de softwares, é
operacional para a realidade local e tem sido de grande valia para os hospitais e centros de saude
dos interiores deste nosso pais. Com base nos resultados encontrados neste estudo, verificou-se
que o sistema de informagdo tradicional tem interferido no cotidiano de trabalho dos profissionais
da Unidade Hospitalar estudada. Em alguns momentos, essa interferéncia pode ser traduzida
como contribuicdes e em outros, como dificuldades para a confec¢do e posterior utilizagdo do
sistema como instrumento de trabalho dos profissionais de enfermagem. No entanto, estes fatores
dificultadores nao abalaram a equipe em realizar a maximizacdo do uso do instrumento de
registro, sendo um deles a auséncia de recursos financeiros adequados.

O instrumento reduziu o tempo para elaborar as anotagdes de enfermagem e
proporcionou fécil utilizagcdo, garantindo o bindmio qualidade/reducdo no tempo de registro. Os
resultados deste estudo poderdo subsidiar intervengdes na transicdo do uso tradicional da
informacdo para a interface digital e, ainda, apontar formas de integracdo entre profissionais,
institui¢do e o sistema de informagao, oferecendo suporte aos sujeitos inseridos neste processo.

Nas instituicoes de saide, o uso dos sistemas tem proporcionado a geragdo, o
armazenamento e o tratamento de informagdes que respaldam o processo decisorio nas condutas
administrativas e clinicas, tendo como consequéncia o planejamento do cuidado com os pacientes
(EVORA et. al, 2006; HALAMKA et.al, 2008).

Assim, sem a inten¢do de esgotar as discussdes sobre o tema, esta pesquisa alcangou o
objetivo principal, que foi de construir e implantar um Instrumento de Registro em sistema
tradicional (papel) e analisar suas contribuicdes no cotidiano de trabalho da equipe de

enfermagem na Unidade Hospitalar estudada.
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