Sistema de recolha,
registo, analise e envio
de informacoes

Modulo 14: Lideranca, Gestao e
Administracao em Enfermagem



Sistema de recolha, registo,

analise e envio de informacoes

= Importancia;
= Procedimentos administrativos do enfermeiro:
v"Na admissao e alta;

v"No processo clinico, diario de enfermagem, livro
de ocorréncias;

v"Nos formularios estatisticos;
= Como analisar e usar a informacao;

Tomada de decisao com base na analise das
informacoes.



Objectivos de aprendizagem

= Ao final desta sessao os estudantes
deverao ser capazes de:

v'Descrever a importancia do sistema de
recolha, registo, analise e envio de

fi;? informacoes ;
. v Listar os procedimentos administrativos

do enfermeiro na admissao e alta do
utente;

v'Identificar critérios para efectuar
registos de enfermagem adequados;

-



Importancia

= Garantir uma adequada *® Servir como

coleta e registo de instrumento ético/legal;
dados; = Propiciar a outros
= Identificar necessidades  sectores do hospital, do
do utente e acompanhar  sistema de saude e
as condicdes clinicas do institutos de formacao,
utente: a utilizacao dos dados;
= Registar intervencbes e * Servir como
acoes de enfermagem; Instrumento para
= Registar informacdes avaliacao da qualidade

para equipe dos servicos prestados;

multiprofissional; = Servir de subsidios
administrativos.



= O sistema de recolha, registo e analise das
informacoes € importante, por retratar a
situacao do utente, o que da a esta anotacao a
necessidade de ser considerada como fonte de
investigacao e como um documento legal.

= A Enfermagem € uma profissao de risco, e como
tal, suas atividades encontram-se expostas, no
cotidiano de seus afazeres profissionais, a uma
série de acometimentos de infragdes a regras
vigentes no pais e, muitas vezes, o profissional
nao tem a preocupacao com o respaldo legal que
0S registos podem garantir em sua defesa.



= Os registos no processo do utente/diario de
Enfermagem, fazem dele a factura do utente e do
sistema de saude, percebendo-se ai a importancia
administrativa do processo.

= Gastos com o utente podem ser computados a
partir dos registos no processo, gerando o montante
a ser coberto pelos gastos na assisténcia prestada.



= Qutro factor de importancia refere-se ao ensino e
a pesquisa, uma vez que:
v Possibilita o conhecimento de inuUmeros casos

com as variaveis antecedentes, concomitantes e
consequentes da enfermidade;

v Facilita o estudo de diagnosticos e da
terapéutica médica e de enfermagem;

v'E campo para pesquisa e fonte para os mais
diversos dados estatisticos de incidéncias e
prevaléncias, de morbidade e mortalidade;

v Torna possivel verificar e comparar as
diferentes condutas terapéuticas e estabelecer
uma analise comparativa da eficiéncia.



Qualidade dos registos

= Um registo completo, conciso e objectivo &
essencial, pois colabora para a garantia da
qualidade assistencial.

= Se 0s registos nao sao bem feitos, o que pensar
do cuidado? Como comprovar que a assisténcia foi
devidamente prestada, se nao ha registos da
mesma? Além da garantia da qualidade, o mesmo
garante, ainda, a continuidade da assisténcia,
alem de servir de meio de comunicagao entre
0S membros da equipa de enfermagem e o0s
demais componentes da equipa de saude.



Passagem de informacoes

« E primordial a passagem de informacoes a equipa
que sucede os demais membros nos plantoes
subsequentes, nao apenas de forma verbal,
nas passagens de plantao, mas tambem, e
principalmente de forma escrita, com o devido
registo no processo/diario de enfermagem.

= Esta informacao permitira a avaliacao continua
do utente, da assisténcia prestada e o
planeamento da mesma.



Como fazer os registos de

Enfermagem

Devem ser precedidos de data e hora, conter
assinatura ao final de cada registo.

Nao deixar espacos entre o registo e a
assinatura;

Nao deixar linhas em branco ou espacos;

Realizar registos com letra legivel, de forma
objectiva, completos, para evitar a dupla
interpretacao: nao usar termos que déem
conotacao de valor (bem, mal, muito, bastante,
entre outros;

Utilizar frases curtas e exprimir cada observacao
em uma frase;



Como fazer os registos de

Enfermagem

= Registar imediatamente apods a prestacao do
cuidado, recebimento de informacao ou
observacao de intercorréncia para nao esquecer;

= Nunca rasurar o registo por ter esse valor legal;
no caso de engano, usar "digo", entre virgulas.

= Nao utilizar o termo “paciente", no inicio de cada
frase, ja que o processo € individual;

= Deixar claro no registo se as informacoes foram
da percepcao de quem regista, foram dadas pelo
utente, familiar ou outro membro da equipa;



Como fazer os registos de

Enfermagem

= Evitar abreviaturas que impecam a compreensao
do que foi registado; Sao aceitas aquelas ja
consagradas na instituicao.

= Registar sinais vitais na folha de Registos Graficos
dos Sinais Vitais e Terapéutica com canetas de
cores, seguindo a seguinte convencao:

v'Verde: Respiracao; e

v Vermelho: Pulso e

v Azul: Temperatura; ®

v’ Preto: Tensao Arterial. g



Percepcao da equipe de

Enfermagem sobre seus reqistos

= Pesquisa realizada a respeito da percepcao da
equipe de enfermagem sobre seus registos
identificou que os enfermeiros reconhecem a
importancia desses registos, mas o avaliam como
insuficientes devido a:

v Insuficiéncia de recursos humanos;
v Falta de tempo habil;

v  Excesso de actividades administrativo-
burocraticas;

v Cultura da Enfermagem entendida como servico
de apoio.

(PIMPAO et al., 2010)



Procedimentos administrativos

na admissao

= O enfermeiro deve conferir que o utente tenha o

processo de internamento preenchido e assinado
pelo meédico.

= O processo deve conter:
v’ Diario Clinico;
v’ Diario de Enfermagem;
v'Arquivo de Meios Auxiliares de Diagnostico;

v Boletim de Urgéncia com a Guia de Transferéncia
agrafado (este ultimo, no caso de o utente ter
vindo transferido de outro servigo de saude).

v Cardex preenchido pelo médico e Registos
Graficos.

Fonte: Guido de Procedimentos Basicos de Enfermagem



Procedimentos administrativos

na admissao

Confirmar os dados pessoais do utente com os
dados registados no processo;

Apresentar o servico de internamento (casa de
banho, sala de tratamento, bebedouro, e outros);

Acompanhar o utente até o leito e apresentar-lhe
0s utentes do quarto;

Informar ao utente e acompanhante os horarios
de visitas, o tipo de dieta do utente e os utensilios
pessoais que podem trazer;

Apresentar a equipa de servico;

Fonte: Guido de Procedimentos Basicos de Enfermagem



Procedimentos administrativos

na admissao

= Registar os dados do utente no livro de
entradas;

= Registar em livro apropriado, identificar e
conservar os bens do utente. Caso esteja
acompanhado, entregar aos familiares.

Fonte: Guido de Procedimentos Basicos de Enfermagem



Procedimentos administrativos

na alta
= O enfermeiro deve = Guia de Transferéncia
conferir a entrega dos para marcar consulta
seguintes documentos externa de controlo no
ao utente: hospital, e/ou Guia de
= Cartdo de identificacgo  Transferéncia para
do utente: Centro de Saude,

quando necessario;
= Recibo de pagamento
hospitalizacdo: da hospitalizacao;

= Atestado de doencga, ) Guia.de alt&j; |
quando necessario; = Receitas medicas.

= Cartao de operacao;
= Atestado de

Fonte: Guido de Procedimentos Basicos de Enfermagem



Procedimentos administrativos

na alta

Informar ao utente sobre a sua alta, com
antecedéncia, sempre que possivel;

Contactar o servico social, quando necessario;

Explicar com clareza sobre os cuidados no
domicilio: dieta indicada, repouso se necessario,
uso correcto de medicamentos, higiene geral,
cuidados com a ferida;

Orientar sobre a necessidade de fazer penso no
centro de saude e marcar consulta de controlo, se
pertinente;

Entregar ao utente os bens que estavam na posse

da enfermaria; ) ,
Fonte: Guiao de Procedimentos Basicos de Enfermagem



Procedimentos administrativos

na alta

Providenciar o transporte do utente em maca ou
em cadeira de rodas, quando necessario;

Fornecer a primeira medicacao a ser tomada em
casa, Se necessario;

Registar a alta no Livro de Altas, conforme a
rotina;

Encaminhar o processo do utente a Secretaria do
Servico, para procedimentos administrativos;

Receber o processo do utente da Secretaria para o
seguimento do utente até a saida da enfermaria;

Providenciar a limpeza da cama.

Fonte: Guido de Procedimentos Basicos de Enfermagem



Uso do livro de ocorréncias do

slantao

= O Livro de Ocorréncias do Plantao € largamente
utilizado, porém de maneira inadequada.

= Este livro passou a receber, mais que no proprio
processo/diario de enfermagem do utente, o
registo de todas as accoes e procedimentos de
Enfermagem, além das respostas dos utentes a
terapéutica.



Uso do livro de ocorréncias do

slantao

= (Os registos de cuidados ao utente devem ser
feitos no processo/diario de enfermagem e ndao no
livro de ocorréncias. Essa distorcao tem causado
sérias consequéncias legais e éticas a
Enfermagem, uma vez que nao € reconhecido,
legalmente, como substituto do processo;

= No livro de ocorréncias devem ser registadas as
intercorréncias técnico-administrativas do plantao
ou alguma orientacao ético profissional do
Enfermeiro a Equipa de Enfermagem.



Uso do livro de ocorréncias

do plantao
= O que registar no livro de ocorréncias € flexivel,
mas cada servico deve ter isso definido;

= Em geral, devem ser registados os seguintes
acontecimentos:

v'Novas admissoes, altas, obitos e

transferérencias de utentes, com o balanco final
do numero de utentes na unidade;

v Saida de utentes para procedimentos externos;

v' Cirurgias realizadas, canceladas (causas) e
programadas;

v Outros procedimentos nao realizados (causas);



Uso do livro de ocorréncias do

slantao

= Atrasos significativos (motivos) e falta de
membros da equipa;

= Recobros;

= Programacao de utentes que deverao realizar
exames;

= Aspectos que queiram chamar a atencao da
equipe que ira pegar o plantao.



Uso das informacoes

= As informacoes recolhidas e registadas sao de
elevada importancia, conforme conversamos

inicialmente. Portanto, devem ser analisadas e
usadas;

= E fundamental que todo enfermeiro desenvolva o
habito de ler criteriosamente todos os registos
disponiveis ao seu alcance para a tomada de

decisao:

v Prescricoes medicas;
v'Registos de enfermagem;
v Informes administrativos.



Uso das informacoes

= Dados Informacoes mais gerais da unidade de
saude, como causas de internacoes, causas de
Obitos e outros, podem ser usado pela gestao
maior como indicador epidemiologico para a
definicao de estratégias de prevencao e controlo;

= Informacodes geradas nas unidades de saude sao
encaminhadas para os niveis mais complexos do
sistema de saude, cabendo ao enfermeiro
identificar essas necessidades de acordo com o
seu sector e funcao que desenvolve.



