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1 — INTRODUGAO

O acervo cultural é transferido de ge-
racao a geracao, através dos instrumen-
tos utilizados para o registro de pensa-
mentos, idéias, ideais, fatos e aconteci-
mentos.

As atividades humanas nas artes ou
nas ciéncias, sobrevivem a custa dos re-
gistros que siao a forma de comunicar os
conhecimentos de pessoa a pessoa.

Seriam estas, razoes suficientes para
justificar a inclusdo do assunto “Instru-
mentos de registro das atividades de
Enfermagem”, no temaéario do XXVIII
Congresso Brasileiro de Enfermagem”.

O atual estagio de desenvolvimento da
Enfermagem, torna imperioso o regis-
tro, uma vez que a solu¢io dos seus pro-
blemas e dos problemas sanitarios vem
sendo baseada em pesquisas cientificas;
a implantacdo de auditorias, como forma
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de garantir a eficicia da assisténcia, re-
clama registros precisos, concisos e acu-
rados.

A moderna metodologia para a assis-
téncia de Enfermagem conduz o enfer-
neiro a assegurar, através do registro,
o planejamento cuidadoso, a execucgao,
a supervisao e a avaliacdo das acoes de
enfermagem.

Se nao sao convincentes e bastantes
esses motivos, a lideranca da Enferma-
gem Brasileira estd preocupada com a
defasagem existente entre instituicoes,
onde a informatica estd penetrando e
onde os registros praticamente inexistem
ou sao deficientes, mormente no que se
referem a documentacdo das atividades
de enfermagem.

Diante deste problema, pretende-se
estudar os instrumentos de registros das
atividades de Enfermagem, utilizados nas
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unidades de internacido meédico-cirurgi-
cas, abordando os seguintes aspectos:

— planejamento dos instrumentos
de registro e participacao do enfermeiro;

— objetivos, consulta, conteudo e
utilizagao dos registros;

— competéncia profissional de ela-
boracao dos registros.

Nao chegou ao conhecimento das au-
toras trabalhos com caracteristicas se-
melhantes e a auséncia de parametros
quanto a utilizacdo de registros, limitou
a pesquisa a um enfoque preliminar do
problema.

Anteriormente, CALDAS6é estudou a
normalizacdo dos instrumentos de regis-
tro de enfermagem, concluindo a sua
inexisténcia, Demonstrou também que os
mesmos nao estdao padronizados, nem vi-
sam a racionalizacao do trabalho. Nesse
estudo focalizou-se a constitui¢cao fisica
dos instrumentos e como evoluc¢ido, obje-
tiva-se, agora, a funcionalidade desses
instrumentos e a sua adequacio ao re-
gistros das atividades de enfermagem.

2 — LITERATURA
2.1 Classificacdo dos registros

PERODIN23 e BARRETR? classificam
cs registros como clinicos e administra-
tivos, sendo que a primeira refere-se ain-
da aos relacionados ao pessoal.

CALDASS classifica os instrumentos
de registro, segundo a destina¢dao, em:
documentaciao, informac¢ao e encaminha-
mento; segundo o assunto, classifica-os
em: referentes ao prontuario médico, ao
paciente, ao pessoal, ao material, a esta-
tistica e & informacao; segundo a espe-
cialidade, em: enfermagem geral, médi-
ca, cirurgica, obstétrica, pediatrica, psi-
quiatrica e segundo a especificidade: em

especificos (exclusivos e nao exclusivos)
e nao especificos.

2.2 Planejamento dos instrumentos de
registro

Os instrumentos de registro, conven-
cionalmente denominados impressos, de-
vem ser elaborados por um 6rgao cen-
tral de O. & M. porque envolve operac¢ao
técnica complexa; porque esse 6rgao se-
ra capaz de racionalizar o trabalho do
registro sem contudo comprometer a sua
esséncia; e porque podera evitar a du-
plicidade de informacodes, somando os in-
teresses dos diversos 6rgaos da empresa,
segundo MILLERI18,

CALDAS® recomenda que do 6rgao cen-
tral participem obrigatoriamente enfer-
meiras qualificadas e experientes por-
gue, na pesquisa que realizou sobre o
assunto, comprovou o envolvimento desse
profissional em trabalhos dessa natureza.

Recomenda também que este mesmo
6rgao seja responsavel pela elaboracao
de instrucoes sobre a utilizacdo dos ins-
trumentos, pela avaliacio permanente da
sua utiliza¢do e pela revisdo e atualiza-
¢ao dos referidos instrumentos.

2.3. Objetivos dos registros

Varios autores ressaltam o valor legal
dos registros; a sua contribuicao para o
diagnéstico, para a terapéutica, para o
prognoéstico, para a comunicacio huma-
na, para os programas de saude locais,
regicnais e nacionais; bem como a sua
avaliacao; a sua utilizacdo para inves-
tigacoes cientificas, para a auditoria,
para a computac¢ao de dados e como re-
cursos auxiliares do ensino. 13, 14, 24, 8, 26,
16, 6.

Para FINERI12 “0 Servico de Enferma-
gem exige meios institucionais de comu-
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nicacdo, formas institucionais de afir-
macao de propédsitos, programas e resul-
tados observados e uma memoria insti-
tucional: clinica, social e administrativa”
2.4. Conteudo dos Instrumentos e dos
registros

KNOX* apresenta os seguintes requi-
sitos de um bom instrumento de regis-
tro: deve criar atitude mental favoravel
do executor para com a tarefa de pre-
enchimento; deve atender a maneira
pela qual vai ser preenchido (processo
manual ou mecanico); deve prever o
sistema de guarda e arquivamento; deve
permitir minimizar a tendéncia para o
erro no registro e na sua utilizacao e
deve economizar papel e impressdo, sem
comprometer a eficacia do registro.

MIRANDA™ recomenda que 0s €Spacos
sejam previstos convenientemente para
facilitar a anotacao.

FUERST e WOLF**, HARMER e HEN-
DERSON14, MCCLAIN12, SOUZA29, PRI-
CE24¢ e BERKIS4 chamam a aten¢ao para
os diversos aspectos que devem ser re-
gistrados sobre os pacientes, incluindo os
aspectos bio-psico-sociais.

MCCLAIN17 recomenda que 0s registros
sejam concisos, precisos e completos.

A eficacia dos registros nao depende
exclusivamente dos instrumentos, pois
estd ligada ao treinamento, supervisao
do pessoal e as instrugbes para a sua
utiliza¢ao.18

2.5. Atividades de Enfermagem

TIBIRIGCA30 estuda as atividades do
Enfermeiro-chefe de Unidade de Inter-
nac¢ao, classificando-as em: técnica, co-

* Apud MIRANDA **,
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mercial, financeira, de seguranc¢a, de
contabilidade e administrativa que, se-
gundo FAYOLI1l, representam as “capa-
cidades que constituem o valor do pes-
soal das empresas” e fa-las corresponder
as funcoes essenciais.

Para RANDALL?25 quatro sao as fun-
¢oes do enfermeiro: cuidado ao paciente,
supervisao, ensino e administracao.

A Organizagdo Mundial de Saude
(O.M.S.)22 preconiza as seguintes fun-
¢oes para o enfermeiro: cuidado ao pa-
ciente, organiza¢io e administracio de
servigcos de ensino de enfermagem; en-
sinn, assessoramento, normaliza¢ao, pes-
quisa, financas, avalia¢ao e comunicacao.

Os participantes do Seminario Nacio-
nal sobre Curriculo do Curso de Gra-
duagdo em Enfermagem, realizado em
Sao Paulo em 1969, concluiram que as
atividades do enfermeiro tém carater si-
tuacional, variando de acordo com as
condicoes dos servicos de saude do pais.
Mesmo assim, mencionaram as funcdes
principais: técnicas especificas e dele-
gadas; de coordenacdo; de ensino e su-
pervisdao; de planejamento e de assesso-
ria.22

O I Seminario Regional de Ensino Mé-
dio de Enfermagem, realizado em Curi-
tiba, 1966, sugeriu as atividades dos ele-
mentos da equipe de enfermagem.28

MOREIRA20, na “Anilise das ativida-
des de enfermagem, nas areas meédico-
cirurgicas do Hospital Universitario An-
tonio Pedro em Niterdi”, classifica as
atividades do enfermeiro como: técni-
cas, administrativas e outras (inespeci-
ficas) .

OLIVEIRA2! classifica as atividades de
enfermagem correlacionando-as com as
outras atividades desenvolvidas na uni-
dade de internag¢ao, a saber: médicas,
de enfermagem, administrativas, de co-
ordenacdo e outras, técnicas. Para ela
as acOes de enfermagem podem ser en-
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tao classificadas em: atividades de en-
fermagem, propriamente ditas; ativida-
des médicas delegadas que sao todas
aquelas ligadas ao diagnéstico e ao pro-
grama terapéutico; atividades adminis-
trativas; atividades de supléncia que se
referem aquelas que, nio sendo proprias
da enfermagem, sao desempenhadas pelo
pessoal da sua equipe e, finalmente, ati-
vidade de coordenac¢ao que visa manter
o equilibrio para a boa assisténcia ao
paciente.

Em 1962, BARBATO? realizou trabalho
chamando a atenc¢ao para a delimitacao
de funcoOes. Treze anos depois, 1975,
CARVALHO? reiterava esta necessidade
considerando-a urgente.

Tem sido largamente divulgadas as
funcdoes do hospital; segundo Macea-
chern, como sendo de assisténcia (pre-
ventiva, curativa e de reabilita¢ao), de
educacao e de pesquisa*. E sabe-se que
as fungoes se fracionam em atividades
que, por sua vez, se desdobram em ta-
refas21,

2.6. Competéncia dos regisiros das
atividades

As atividades de assisténcia sdao proé-
prias do enfermeiro e do auxiliar de en-
fermagem, de acordo com a Lei 2.604 de
1955 e logicamente extensivas ao técnico
de enfermagem.

As autoras de manuais técnicos e de
procedimentos de enfermagem, no desen-
vclvimento das etapas dos cuidados de
enfermagem, recomendam a lavratura de
registro correspondente, pelo elemento
que o realiza.29, 14, 12

HORTAI nos estudos sobre a metodo-
logia da assisténcia em enfermagem pre-
coniza um processo no qual o enfermeiro
tenha responsabilidade de levantar da-
dos para o histérico de enfermagem, de-

* Apud CALENDER 5.

tectar os problemas, identificar as ne-
cessidades afetadas do paciente (familia
e ou comunidade), elaborar o diagnds-
tico de enfermagem, o plano assis-
tencial, o plano diario de cuidados, a
evolucao e estabelecer o prognoéstico de
enfermagem. Ao enfermeiro e aos outros
elementos da equipe de enfermagem
compete o registro da execu¢ao do plano.

Varios autores sao unianimes em atri-
buirem ao enfermeiro, atividades admi-
nistrativas (planejamento, organizacao,
supervisao e avaliacao) e de educacio,
sendo permitido ao técnico de enferma-
gem desenvolver parte destas atividades.
Logicamente compete a esses elementos
03 registros correspondentes. 30, 25, 20, 21

A experiéncia relatada por MOREIRA20
indicou que 64,97% do tempo de traba-
lho do enfermeiro era dedicado a ativi-
dades inespecificas o que levou a treinar
funcionarios para estas fungdes e libe-
rou o enfermeiro para a assisténcia e
para o ensino.

Outra experiéncia relatada por AMA-
RAL! mostra resultados positivos da uti-
lizacao da escrituraria de enfermagem a
quem foi atribuida toda a burocracia ge-
rencial: os controles, as requisicoes e as
atividades comerciais, financeiras, con-
tabeis e de seguranca.

3 — METODOLOGIA

3.1. Campo da pesquisa

O estudo foi realizado em unidades de
internacao meédico-cirurgicas de hospi-
tais previdenciarios préprios e gerais,
grandes, da cidade do Rio de Janeiro,
pertencentes a autarquias estaduais e
federais.

A escolha recaiu sobre estas institui-
¢Oes porque, no momento, representam a
maior oferta de assisténcia médica no
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Brasil e, logicamente no Rio de Janeiro,
considerando-se os recursos financeiros,
a capacidade instalada, o aproveitamen-
to dos recursos da comunidade e as me-
didas para dinamizacao do atendimento.

3.2. Amostra

O material da pesquisa refere-se @
opinido e informacgodes fornecidas por 78
enfermeiros-chefes ou responsaveis por
unidades de internag¢ao cirurgicas
(51,25%) e médicas (33,35%) .

Algumas caracteristicas dos informan-
tes foram levantadas, tais como o tempo
de formatura, estando o grupo assim
composto: com 20 a 16 anos — 29,50%;
com 10 a 6 anos — 25,65%; com 5 a 1
ano — 15,35%; com 15 a 11 anos —
14,10%; com 25 a 21 anos — 1155%;
com 30 a 26 anos — 3,85%.

A experiéncia do grupo em chefia con-
centra-se no elemento com exercicio de
1 a 5 anos (43,60%), seguido do grupo
com exercicio de 6 a 10 anos (21,80%) e
da classe de 11 a 15 anos (19,20%) -

Dos respondentes, 83,30% realizou cur-
sos de administracao e 80,8% ja partici-
pou de estudos sobre os instrumentos de
registros.

3.3. Método

Para alcance dos objetivos propostos
elaborou-se um questionario de respostas
fechadas que foi utilizado para a coleta
de dados.

Para aplicagio do questionario, os en-
fermeiros responsaveis, ou chefes de uni-
dade de internacdao, foram convocados
para uma reuniao com data e hora mar-
cadas.

Inicialmente, explicaram-se as finali-
dades da pesquisa e orientou-se o pre-
enchimento do questionario, elucidando-
se as duvidas surgidas.

Os dados foram apurados manualmen-
te, tabelados e submetidos 4 analise es-

* Bnciclopédia Abril.
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tatistica e os dados significantes foram
transformados em graficos para melhor
ilustrar os resultados (Quadros em ane-
X0).

3.4. Conceituacdo de termos

Folha unica — instrumento destinado
a0 registro da prescricao médica, exe-
cucao e relatério da enfermagem.

Hospital Geral — é o destinado a in-
ternar pacientes de varias especialidades.

Hospital Grande — é o que tem a ca-
pacidade normal ou de operag¢ao de 150
a 499 leitos.

Hospital Proprio — é o que pertence a
Instituicio que o mantém e administra.

Instrumentos de registro — sao recur-
sos fundamentais para opor-se dados es-
critos, manualmente ou 4 maquina.13

O & M — ou Organizacao e Métodos
é 0 ramo da administracdo que se ocupa
dos estudos de métodos cientificos apli-
cados a organizacao de empresas.

Registro — “todo e qualquer material
onde, sob qualquer forma, seres huma-
nos gravaram informacgdes que possam
ser interpretadas, compondo-se princi-
palmente de elementos graficos”.*

Resultado satisfatério ou positivo ou
considerando como resposta sim foi todo
aquele que alcanc¢ou percentual acima de
70, ou em torno deste numero, tendo em
vista a inexisténcia de parametros rela-
tivos a registros de atividades de enfer-
magem.

4 — RESULTADOS E COMENTARIOS

4.1. Planejamento dos instrumentos de
registro e a participacdo do enfer-
meiro

Dos 78 enfermeiros que responderam
ao questionario, 43,60% informou que os
instrumentos de registro foram plane-
jados por uma comissao administrativa
com a participacao do enfermeiro e

19,20%, que foram planejados pelo Ser-
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vico de Enfermagem. A soma destes re-
sultados vem demonstrando o envolvi-
mento do enfermeiro neste assunto. Este
fato confirma a opinido de autor citadoé
quando se pronuncia sobre a participa-
¢ao desse profissional, A despeito deste
resultado, 34,60% relata desconhecer a
competéncia do planejamento dos ins-
trumentos de registros utilizados nas cli-
nicas onde exerce chefia, denotando as-
sim a falta de comissao permanente
para esta funcgao.
4.2. Objetivos dos registros

Na opinido dos informantes, os ins-
trumentos de registro estdo alcancando
alguns dos objetivos citados pelos auto-
res: melhoria da assisténcia ao paciente
(73,10%) e facilitar a comunicacdo da
equipe (70,50%). Em alguns aspectos, os
resultados revelam que os objetivos nao
sao alcangados plenamente: garantia de
defesa juridica (64,10%), eficiéncia da
documentacgao (52,60%) e facilitar a rea-
lizagdo de pesquisas (46,15%).

4.3.

Os registros sao consultados diaria-
riamente por 75,60% dos enfermeiros in-
formantes sobre aspectos relacionados
ao estado dos pacientes.

Dos motivos apresentados no questio-
nario, que levariam os enfermeiros a
consultar os registros, 73,00% mencionou
serem eles todos, a saber: medicamentos
administrados, estado geral dos pacien-
tes, grafico de TPR e balanc¢o hidrico.

Consulta aos registros

4 4. Conteudo dos instrumentos de

registro

Os resultados da pesquisa revelaram
que os Iinstrumentos utilizados contra-
riam os dispositivos preconizados pelos
autores quanto a racionalizacdo do tra-

balho. Note-se que as opinides se divi-
dem no momento que os enfermeiros in-
formam que os instrumentos de registro
estao contribuindo “em parte” para afas-
tar o enfermeiro do paciente (44,90%) e
igual percentual diz que nao. Cabe aqui
uma Iindagac¢ao: estaria este problema
relacionado aos instrumentos de registro
ou 4 delimitacdo de funcoes?

A idéia vem a ser reforcada quando
respondem que os instrumentos de re-
gistro contribuem para desviar o enfer-
meiro de suas atividades: 43,50% diz
nao, 37,20% diz que contribue em parte
e 12,90% diz que sim.

O mesmo ocorre quando respondem
que os instrumentos de registro, atual-
mente utilizados, contribuem para a
perda de tempo em burocracia: total-
mente (23,10%) ou em parte (42,30%).

Outro aspecto a ressaltar é de que o
contetido dos registros é pouco significa-
tivo porque a opiniao dos enfermeiros
sobre a utilidade dos registros é de que
informam em parte a assisténcia presta-
da (43,60%) ou nao informam (15,40%).
Apresentaram as seguintes razdes para
este fendmeno: descontinuidade das
anotacgoes (41,30%) e que de modo geral
deixam a desejar (19,6%). Estes resul-
tados ndo definem as razoes determinan-
tes da falta de informacao da assistén-
cia de enfermagem, necessitando, por-
tanto, novos estudos.

Ora, a eficacia dos instrumentos e dos
registros, nao dependem deles isolada-
mente, de acordo com o autor citadois,
mas outros fatores necessitam ser con-
siderados: instrucoes escritas, revisadas
e atualizadas sobre a utilizacdo dos ins-
trumentos; treinamento e supervisao efe-
tiva.
4.4.1. Impressées sobre o conteudo dos
instrumentos de registro clinicOs
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Os resultados, abaixo mencionados,
constam do quadro demonstrativo I.

Os enfermeiros estio satisfeitos com a
folha {inica (66,68%), o balang¢o hidrico
(89,75%) e o grafico de sinais vitais
(79,50%). Os instrumentos do processo
de enfermagem nao sao utilizados nem
ha outro que os substitua onde a enfer-
magem registra suas observagoes.
4.4.2. Impressoes sobre o conteido dos
instrumentos de registro admi-
nistrativo

DO PACIENTE — De modo geral os
instrumentos classificados neste grupo,
satisfazem com exceg¢dao do rétulo para
soro e rétulo para recipiente de exames
sobre os quais ha opiniées para modifi-
cacao (56,41%).

DO PESSOAL — A escala de tarefas
foi questionada uma vez que metade dos
informantes esta satisfeita (50,30%) en-
quanto o restante opina pela sua modi-
ficacdo (20,50%) ou eliminac¢ao (20,50%)
enquanto os outros instrumentos satis-
fazem,

DO MATERIAL — Os receituarios de
entorpecentes (93,60%) e psicotrépicos
(92,30%), requisigoes de almoxarifado,
de consertos (85,90%) e de farmacia
(74,35%) sao instrumentos satisfatorios.

Nao sao inteiramente satisfatérios: a
requisicao ao Centro de Material (67,
90%), a conferéncia de material (34,
60%), a comunicagao de dano (29,50%).

Quanto ao rol de roupa houve signi-
ficativa abstinéncia porque na maioria
dos hospitais, esta atividade nao vem
sendo da competéncia do pessoal de en-
fermagem.

ESTATISTICAS — O censo é satisfa-
tério para os informantes (78,20%), po-
rém a estatistica dos servigos prestados
necessita modificagdo (57,70%).

COMUNICAGOES — Os resultados re-
velam que sao satisfatorios o protocolo,
a folha de informagoes de pacientes e a
relacao de pacientes internados.
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4.5. Utilizagdo dos instrumentos de

registro pela enfermagem

Os resultados, abaixo mencionados
constam do quadro demonstrativo II.
4.5.1. Clinicos

Os dados revelaram que nao sao utili-
zados instrumentos de registro clinicos,
especificos de enfermagem, sendo de uso
habitual a folha tnica (96,1%), o balan-
¢o hidrico (78,20%) e o grafico de si-
nais vitais (74,35%).

4.5.2. Administrativos

DE PACIENTES — Instrumentos de
uso habitual: relacao de pacientes inter-
nados (97,40%), avisos de alta, trans-
feréncia e outros (93,60%) e identifica-
¢ao do cadaver (91,10%). Observe-se
agora nos dados a seguir, aspectos rela-
cionados com a seguranca dos pacientes:
o cartao de medicamentos nao é utiliza-
do em nenhum dos hospitais, o rétulo
para soro nao é utilizado por 46,15% e
esta em falta para 25,65%; o rétulo para
recipientes contendo material para exa-
mes nao é usado por 24,35% e estd em
falta para 23,1%.

DE PESSOAL — As escalas de hora-
rios, férias e tarefas é de uso habitual.
Nao fol mencionada a utilizacao de bo-
letins de avaliacao de pessoal nem foi
encontrado dentre os impressos reco-
lhidos.

DE MATERIAL — Sao de uso habitua:
as requisigoes ao almoxarifado (98,70%)
a farmacia (100%) ao centro de mate-
rial (100%). Faz-se uso esporadico da
requisicio de consertos (67,95%). O in-
ventario nao é utilizado (75,60%) e o
rol de roupa (71,80%), provavelmente
por nao representarem atividades da en-
fermagem.
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Apesar do receituario de entorpecen-
tes ser assinado pelo médico, 52,55% dos
enfermeiros utilizam-no habitualmente,
o0 mesmo ocorrendo com o receitudrio de
psicotropicos (51,30%). Serd que este
utilizagao refere-se ao simples manuseio
ou refere-se ao preenchimento do instru-
mento?

Outro aspecto de seguranca e de con-
trole a notar: o mapa de conferéncia
diaria do material é utilizado habitual-
mente por 51,30% dos informantes as-
sim como a comunica¢do de dano cuja
utilizacdo habitual é de 33,30%.

ESTATISTICAS — Sao de uso habi-
tual: o censo (98,70%) e a estatistica de
servicos prestados (92,30%).

COMUNICAGOES — Foi informado o
uso habitual da relacao de pacientes, pro-
tocolo e folha de informacoes (96,10%),
ocorréncias (91%) e relatério geral
(88,2%). A agenda nao é usada por
66,7% apesar da sua utilidade no apra-
zamento de exames, pareceres e trata-
mentos dos pacientes internados.

4.6. Competéncia dos registros de
enfermagem

Os resultados,
constam dos
IIl e IV.

abaixo mencionados,
quadros demonstrativos

4.6.1. Clinicos

Foi declarado nao existir competéncia
expressa, no momento, para os registros
relativos ao desenvolvimento do processo
de enfermagem. Em situacado ideal suge-
rem os informantes que seja competéncia
do enfermeiro (56,41%) porém a opi-
nido divide-se com as abstencoes a esta
resposta (43,58%). Este fato pode ser
atribuido ao desconhecimento por parte
dos enfermeiros da moderna metodolo-
gia da assisténcia de enfermagem.

Sobre o registro na folha tnica e nd
balanco hidrico atribuiram competéncia
de ambos para o enfermeiro (89,74%) e

competéncia em torno de (80,00%) para
o auxiliar de enfermagem, no momento.
Em situac¢ao ideal, opinaram que a folha
Unica deveria competir ao enfermeiro
(76,92%) e ao auxiliar de enfermagem
(62,82%). Quanto ao balanco hidrico,
opinaram que deveria caber ao enfer-
meiro (76,92%), técnico de enfermagem
(60,25%) e auxiliar de enfermagem
(67,94%) . O grafico de sinais vitais é da
competéncia do auxiliar de enfermagem,
no momento (80,76%) e em situacao
ideal, opinam os enfermeiros que conti-
nue com o auxiliar de enfermagem
(67,94%), apesar de distribui-la entre
os outros elementos de enfermagem.
4.6.2. Administrativos

DE PACIENTES No momento a
competéncia do preenchimento de avi-
sos é do enfermeiro (66,66%) assim como
da relagao de pacientes (61,53%), se bem
que dividida com a escrituraria, 30,76%
e 34,61% respectivamente. Informam os
enfermeiros ser atualmente da compe-
téncia do auxiliar de enfermagem a
identificacao do cadaver, o rotulo para
soro, € o rotulo para recipiente de ma-
terial para exame (73,07%).

Em situacdo ideal propoem que ao

escriturario sejam atribuidos avisos
(74,35%) e a relacdo de pacientes
(75,64 %) .

DE PESSOAL — No momento, as es-
calas de pessoal, segundo as informacoes
sa0 da competéncia do enfermeiro
(98,71%) e em situacdo ideal, propoe que
continue com o enfermeiro (76,92%). No
entanto, houve abstencOes a esta res-
posta o que contribuiu para baixar o
percentual anterior.

DE MATERIAL — No momento, infor-
mam os respondentes recair sobre o en-
fermeiro a competéncia do preenchimen-
to dos seguintes instrumentos de re-
gistro; requisicoes ao almoxarifado
(73,01%), a farmacia (73,07%), ao
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centro de material (71,79%), recei-
tuario de entorpecentes 67,94%) e de
psicotréopicos (66,66%), requisicao de
consertos (65,38%) e comunicacdo de
dano (64,10%). A conferéncia do ma-
terial divide-se entre o enfermeiro
(48,711%), o auxiliar de enfermagem
(30,76%) e o escriturario (20,51%). O
inventério é da competéncia de todos.

Na situacao ideal opinam pela trans-
feréncia de competéncia para a escritu-
raria, dos seguintes registros: requisicao
do almoxarifado (76,92%), a farmacia
(79,48%), de consertos (80,76%), recei-
tuarios (acima de 60%). Quanto a requi-
sicio ao.centro de material dao 57,69%
para a escrituraria, 25,65% para o au-
xiliar de enfermagem e 24,35% para o
atendente. Para o inventario dividem a
competéncia entre o atendente (39,74 %),
a escrituraria (26,92%) e o auxiliar de
enfermagem (24,35%). Ainda, em situa-
cao ideal, a conferéncia de material re-
cai em grande parte sobre o auxiliar de
enfermagem 57,69%, o escriturario
20,51% e sobre o atendente 19,23%-

DE ESTATISTICA — Informaram os
respondentes que a competéncia da es-
tatistica dos servicos prestados é do en-
fermeiro (92,30%) e do censo também
(73,07%) .

Em situacao ideal, opinam que o censo
passe para a escrituraria (66,66%). Quan-
to a estatistica dividlem a competéncia
entre a equipe.

DE COMUNICACAO — No momento,
compete ao enfermeiro: o registro em
ocorréncias (95,58%) e no relatério ge-
ral (83,33%). A relacao de pacientes e a
folha de informacdes sao da competén-
cia do enfermeiro (65,38%) bem como
competem ao enfermeiro (33.33%) e ao
escriturario (30,76%), concomitantemen-
te. O protocolo também cabe ao en-
fermeiro (64.10%) e ao escriturario
(26,92%) .

Em situac¢ao ideal, a opinido é de que
passe para o escriturario os seguintes re-
gistros: relacao de pacientes, folha de
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informacoes, protocolo e censo. Dividem
as ocorréncias e o Relatorio Geral entre
enfermeiro e o técnico. A estatistica di-
videm entre todos os elementos da equi-
pe de enfermagem.

O preenchimento de todos os instru-
mentos de registro administrativos, ex-
ceto o Relatorio Geral, se ainda utiliza-
do, podem e devem ser atribuidos ao Es-
criturario ou elemento treinado para tal
atividade que chamariamos de burocra-
tica, cabendo ao enfermeiro a verifica-
cao e a assinatura dos instrumentos. A
verificacdo ou conferéncia pode ser feita
no todo ou por amostragem.

Nao foi citado pelos informantes, ins-
trumentos onde se registrem as ativi-
dades de pesquisa, de educa¢ao de pes-
soal e a participacao dos enfermeiros nos
estagios dos estudantes.

5 — CONCLUSOES E
RECOMENDACOES

Os resultados analisados convergem
para as seguintes assertivas:

— O enfermeiro tem planejado alguns
instrumentos de registro das atividades
de enfermagem, embora nao exista, nos
hospitais, uma comissio permanente
para controlar e normalizar esta funcao.

— Os instrumentos de registro deixam
a desejar quanto ao alcance destes obje-
tivos: racionaliza¢cao do trabalho, garan-
tia de defesa juridica, eficiéncia de do-
cumentac¢iao e fonte de informacoes para
a pesquisa.

— O conteudo dos registros clinicos €
pouco significativo quanto a informacao
da assisténcia de enfermagem, inexis-
tindo instrumentos proéprios para regis-
trar estas atividades, predominando os
registros clinicos inerentes a prescricao
médica.

— Sao negligenciados alguns registros
que visam o controle e a seguranca ¢
paciente.

— Ha controvérsias quanto a utiliza-
¢ao da escala de tarefas e ao sistema d-
requisicao ao Centro de Material,
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— Deixam a desejar os instrumentos
que asseguram o controle do material e
a comunica¢ao de danos.

— Nao foram mencionados instrumen-
tos de registro: da avaliacio do desem-
penho funcional da equipe de enferma-
gem, das atividades educativas e da par-
ticipacao em pesquisas.

— Os registros administrativos rela-
cionados ao pessoal, atualmente e numa
situacao ideal, competem aos enfermei-
ros. Os demais carecem de uma defini-
¢ao de competéncia.

Ha preponderancia de registros
burocraticos em detrimento de registros
técnicos.

Pelo exposto, recomenda-se

Aos enfermeiros:

— Que desenvolvam estudos de orga-
nizacao e métodos a fim de participarem
de modo mais efetivo da elaboracao dos
instrumentos de registro de enfermagem.

— Que promovam a normaliza¢cdo do
sistema de registros.

— Que reformulem os instrumentos
inadequados aos registros, visando o al-
cance de todos os seus objetivos.

— Que atualizem seus conhecimentos
em termos da nova metodologia do pro-
cesso de enfermagem objetivando quali-
ficar as informacoes registradas.

— Que orientem o pessoal de enfer-
magem na técnica de elaborar registros
visando o controle e a seguranca do pa-
ciente.

— Que promovam estudos em relacao
a escala de tarefas e ao sistema de re-

quisicao ao Centro de Material com vis-
tas a racionalizacao do trabalho.

— Que analisem as suas reacoes a acei-
tacao ou a transferéncia das atividades
burocraticas ao secretario de clinica.

Urge definir a posicio do enfermeiro
diante da organizacao hospitalar e do
paciente.

As Chefias de Servigos de Enfermagem:

— Que realizem estudos sobre as ati-
vidades burocraticas desenvolvidas pelos
enfermeiros, visando a sua delegacao ao
secretario de clinica.

— Que estimulem os enfermeiros a
realizacao das atividades de assisténcia
de enfermagem propriamente ditas, de
educacao, de pesquisa e de supervisao do
pessoal auxiliar.

— Que promovam 0S recursos para o
registro destas atividades.

— Que implantem o sistema de regis-
tros preconizado pela nova metodologia
do processo de enfermagem, utilizando os
instrumentos clinicos especificos.

Aos Diretores de Instituicoes Hospita-
lares:

— Que instituam uma comissao per-
manente para planejar e controlar os
instrumentos de registro.

— Que promovam estudos e recursos
para liberar o pessoal de enfermagem,
principalmente o enfermeiro, das ativi-
dades burocraticas.

— Que apodiem a inclusdo do secreta-
rio de clinica nas unidades de interna-
c¢ao, para liberar o enfermeiro das ati-
vidades burocraticas.
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QUADRO DEMONSTRATIVO I

IMPRESSOES DOS ENFERMEIROS SOBRE O CONTEUDO DOS INSTRUMENTOS

DE REGISTROS — HOSPITAIS PREVIDENCIARIOS — RIO DE JANEIRO — 1976

Devem ser Devem ser. Bm.
Satistatérios Modificados eliminados Nao usa branco
Tipos Instrumentos
N % N % N % N % N %
Histérico de Enfermagem — — 6 7,70 —_ — 72 9230| — —
(o] Evolugao de Enfermagem — — 8 7,70 — — 72 9230 | — —
L Evolucao médica — — — — — — T2 92,30 | — —
1 Folha Gnica 52 66,65 22 | 28,20 — — 1 128] 3| 385
N’ Resultados de exame 73 93 60 4 5,12 — — 1 128 — =
I Balango hidrico 70 89,75 ki 8,97 — — 1 128 — —
(o] Grafico de sinals vitals 62 79,50 7 897 4 5,12 2 2,56 3 3.85
o Plano assistencial — —_ — — — — 72 92,30 | — —
Plano diirio de cuidados — —_ — — — — 72 9230 | — —
1. Relacionados ao paciente
Relagdo de paclentes interna- 60 76,92 15 19,23 [ — — — — 3 3,85
dos
Admi- Avisos de alta, transferéncia,
6bito, intermagao, licenca 87 85,90 8 10,26 1 1,28 1 1.28 1 1,28
Tdentificagho de cadaver 71 | 91,00 5 640 | — | — — | — [ 21 280
Cartio de medicamento — — — — — — 78 | 100,00 | — -
nls- Rotulo para so0ro 43 5510 | 22 28,20 2 | 260 11| 1410 — s
Rétulo para recipiente de exames 20 25,64 44 56,41 6 1,70 8 10,25 | — —
Conta ou gasto do paclente — — — — —_ — 78 | 100,00 | — —
2. Relacionado ap pessoal
tra- Escala de horérios 77 |. 98,70 — — — — 1 1,30 | — —
Escala de tarefas 40 51,30 16 20,50 16 | 20,50 4 5,10 2 2,60
Escala de férlas 3 93,60 3 3,80 1 1,30 —_ —_ 1 1,30
3. Relaclonados 20 material
Requisicdo ao almoxarifado 87 85,90 10 12,80 — — — — 1 1,30
ti- Requisigao a farmaicia 58 74,35 19 24,35 —_ — — — 1 1,30
Requisi¢io de consertos 67 85,90 8 10,25 3 3.85 — — —
Requicicdn a0 Centro de Material 53 67,90 23 29,50 - - 1 1,30 1 1,30
Reccituirio de entorpecentes ki 93,60 5 6,40 — — —_ — — —
YOS Receitvario de Psicotropicos 72 92,30 4 5,10 — — 2 260 | — —
Inventério 15 19,25 28 3500 | — — 4 5,10 [31 | 39,75
Conferéncla de material 27 34,60 40 5130 | 10 | 1280 — — 1 1,30
Comunicasio de dano 23 20,50 45 57,70 7 8,95 — — 3 3,85
Rol de roupa 13 16,85 1 14,10 1 1,30 — — |58 67,95
Esta- Censo 81 78.20 15 1920 | — — — — 2 2,60
tistica Estatistica de scrvigos executados 32 41,00 45 57,70 1 1,30 —_ — | = —
Ocorréncias 54 69,20 21 26,95 | — - — — 3 3,85
Comu- | Relatdrio geral 43 55,10 35 4490 | — — — e —
nica- Agenda 21 26,90 == = 13 | 1670 13 [1870 [13 | 39,70
¢Oes Frotocolo 72 92,30 4 510 | — — — e 2 2,60
Relacdo de Paclentes 80 76,90 17 21.80 = s — — 1 - 130
Foiha de informegdes 62 | 79,40 13 1870 | 1 1,30 — | = 12 2,60
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QUADRO DEMONSTRATIVO IT
FREQUENCIA DA UTILIZAGAO DOS INSTRUMENTOS DE REGISTROS PELA
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Utilizacao Esta em Estd em Em
Instrumentos Habitual | Esporidico | Nido usa falta estudo branco
N % N % N %o N % N T N
Histérico de enferma-
gem - — — - — 72| 9230 | — — | s 7270 —| —
Cli- | Evolu¢cdo de enferma-
gem —_ —_ — — 72 | 9230 | — — 6 770 | — | —
ni- | Evolugio médica — — — — 78 | 100,00 = =" i e =
Folha unica 75 | 9610 — -_— — — — — | = — 3 | 3,90
Balango hidrico 61 | 7820 15 | 1920 2 260 | — = == s [
cos | Grifico de Sinais vitais 58 | 74,35 9 11,55 11 | 14,10 — — — —_—
Plano assistencial = i s = 72 92,30 — — 6 7,70 — | =
Plano diario de cuida-
dos —_ —_— J— J— 2 92,30 —_— — 6 1,70 —_] -
1. Relacionado ao pa-
clente
Adm. Avisos de alta,
transteréncia, 73 | 93,60 1 1,30 4| 510 | — —_] - — | = —
Obito, internaciao
e li
nis- Relagdo de pacien-
tes_int~rnados 76 97,40 1 1,30 1 1,30 — — — —_ —_] —
Identificacdo de
cadaver 1 91,10 —_ P —_ —_ — —_ —_ — 7 | 890
Cartio de medicamento | — - — — 8 = e = — — F— [
Rotulo para soro 12 | 1540 9 | 1150| 36| 4615 | 20 | 25.65] — - 1] 130
Rotulo para recipientes
exames 30 | 3845 10 | 12,80 19| 2435 | 18 | 2310] — — 1] 130
Conta ou gasto do pa-
ciente = - i . 78 | 100,00 — - | — — - =
2. Relactonados ao Pes-
soal
Escala de horirios 77 | 98,70 1 1,30 — — = — — — — | —
tra- Escala de tarefas 58 14,35 — —_ 19 | 2435 - — — — 1 | 1,30
Escala de férlas 75 $6 10 1 1.30 1 1,30 — —e —_ —_ 1 | 1,30
3. Relacionados ao Ma-
terial
Requisicdo ao almo-
xarifado 11 98,70 1 130 — — - e . — -] —
Requisicdo a Farma-
sia 178 | 100,00 — - - — -_ — — — — — —
Requisicdo de con-
sertos 25 32.05 53 | 67,95 — — — —_ —_ — — —
Requisi¢do ao Cen-
tro de material 78 | 100,00 — — — —_ — . — — - —
cao Receituario de en-
torpecentes 41 52 55 36 | 46,16 1 1,30 —_ —_ — — - —
Receitudrio de psico-
trépico 40 51,30 37 | 47,40 1 1,30 —_ — — —_— —_ —_
Inventirio 9 11,53 1 8,97 59 15,60 1 1,30 1 1,30 1 130
Conferéncia de ma-
terial 40 51,30 20 | 25,60 17 21,80 — —_ — — 1 1,30
Comunica¢io de 26 33,30 24 | 30,80 28 35,90 —_ — e [== P p—
dano =
Rol de roupa 22 | 28,20 — — 56 | 71,80 — —_ — — —| —
Estatis Censo 77 | 98,70 — — —_] - - i _— = =k o=
Estatistica de servi-
ticas cos 2] 9340 5| 640 —| — | = | = =] = | 1130
Co- Ocorréncias 1 91,00 5,10 1 1,30 — — — — 2 | 260
muni- | Relatdério Geral 68 87.20 10 | 12,80 —_ — — —_ —_ — — | —
ca- Agenda 21 26,90 1 1,30 52 66,70 — — — —_ 4 | 510
¢Oes Protocolo 75 | 96,10 — — 2 260 | — -] = — 1] 130
Relacio de paclentes 78 | 100,00 — — o — o - e — -] —
Folha de informacgdes 15 96,15 —_ —_ 3 3,85 —_ — —_ —_ — | —
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COMPETENCIA DOS REGISTROS SEGUNDO OS ELEMENTOS DA EQUIPE DE
EMFERMAGEM, NA SITUAGAO DO MOMENTO E NA SITUAGAO IDEAL —
(FREQUENCIA ABSOLUTA) — HOSPITAIS PREVIDENCIARIOS
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INSTRUMENTOS A Quem Compete A Quem Deveria
B| Enf| Téc.| Aux.| At.| Esc. | Enf.| Téc.| Aux.| At. Esc.| B
Cli- | Historico de enfermagem 72 6 —_ | =] =] = 44 — — — — | 34
Evolucdo de enfermagem 12 6 — — — — 44 — — — — 34
Evolugdo médica 8| — — — — — — — — — — 8
ni- | Folha unica 5] 10 10 63 21 — 60 36 49 30 — 15
Balango hidrico — | 70 13 65 28 — 60 47 53 — — 6
Grafico de sinais vitais 2| 37 11 63 32 — 32 31 53 38 — 15
cos | Plano assistencial 72 6 — — — — 44 — — — — 34
Plano diario de cuidados 72 6 — — — — 44 — — — — 34
Avisos de alta, transferéncia,
A Pa- | Obito, internagao, licenca — | 52 5 1 3 24 2 3 2 — 58 14
Relacao de pacientes interna-
D dos — | 48 — 1 1 27 2 1 — — 59 15
cien-| Identificacip de cadiver — | 18 11 57 19 — 3 6 45 19 2 13
M te | _Cartao de medicamento 24 | 36 1 1 o — 11 1 1 — 44 21
Rotulo para soro 4| 41 10 57 20 — 9 6 44 19 25 17
I Rotulo para recipiente exames 6 | 32 6 57 31 — 7 3 42 24 25 17
Conta oy gasto do paciente 8 | — — — — — —_— — — — — 78
N Pes- | Escala de horarios 1] 177 — —_ — — 60 — — — — 18
Escola de tarefa 1] 177 — — — — 60 — — — — 18
I soal | Escala de férias 1|77 —_ — — —_ 60 — — — — 18
Requisicao ao Almoxarifado — | 57 1 — — 25 ki 2 — — 60 10
s ' Requisicao a2 Farmacia — | 57 1| — | — | 24 5 2 — — 62 | 12
Requisi¢ao de consertos — | 51 — — — 28 4 1 — — 63 11
T Ma- | Requisicdo ao Centro de Mate-
rial — | 56 2 3 4 20 4 20 17 19 45 15
R te- Receituario de entorpecen-
tes 4|53 2 1 3 — 19 4 1 — 47 20
A ri- Receituario de psicotro-
picos 5 | 52 2 1 3 — 17 2 1 — 48 21
T al Inventario 8 | 24 2 13 17 23 8 — 19 31 21 17
I Conferéncia de mate-
rial 1|38 6 24 15 16 4 4 45 15 16 16
v Comunica¢ao de dano 2 |50 1 1 3 17 45 2 — — 23 18
o Rol de roupa 8| — | — | — - - - — — — — [ 18
Esta-| Censo — |57 2 2 1 19 6 3 1 — 52 18
tisti- | Estatistica de servicos exe-
ca cutados — | 72 3 31 29 3 38 22 31 15 1 18
Co- | Ocorréncias 2 |13 1 16 9 — 59 A 2 — — 16
mu- | Relatdrio Geral — | 85 3 7 2 — 60 34 2 1 — 14
ni- Agenda .5 | 23 — 2 — 2 4 1 — — 2 17
ca- | Protocolo 2 |50 6 | 14 8 | 21 3 5 4 — 57 | 16
cOes | Relacdo de paclentes 1|51 5 1 — 26 1 2 1 o 60 14
Folha de informagoes 1 |51 — 1 — 24 3 1 1 — 58 15
LEGENDA: B = em branco
ENF. = enfermeira

TEC. = técnico de enfermagem
AUX. = Auxiliar de enfermagem

AT. = atendente

ESC. = escriturario





