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RESUMO

A relacdo entre os registros em saude e a seguranca do paciente, embora ainda pouco
explorada em estudos qualitativos, representa um fator importante para a melhoria da
qualidade da assisténcia. A pesquisa teve como objetivo averiguar as concepgdes de
enfermeiros acerca das repercussoes dos registros em saude na qualidade da assisténcia,
considerando a seguranca do paciente. Trata-se de uma pesquisa qualitativa do tipo
exploratdrio e aspecto descritivo, utilizou-se de entrevista semiestruturada para a coleta de
dados que foram submetidos a Andlise de Conteudo de Bardin (2016), mais especificamente a
Tematica. Foram criadas duas categorias temadticas, sendo que na primeira categoria sao
demonstradas as concepgdes e perspectivas de enfermeiros sobre os registros em saide, as
facilidades envolvidas na sua realizagdo e os seus aspectos dificultadores. As falas mais
frequentes dos profissionais nessa categoria, referem-se a questdo do respaldo profissional
quanto a questdes judiciais, na soma, destacam a importancia de registrar todas as atividades
realizadas e da melhoria da qualidade da assisténcia através dos registros em saude. Ja na
segunda categoria, sdo indicados os entendimentos dos profissionais quanto a seguranca do
paciente e de sua relagdo com os registros em satde, além disso, sdo apresentados relatos de
erros na assisténcia decorrentes da falta ou realizagdo inadequada dos registros em saude que
impactaram na seguranga do paciente. Os profissionais caracterizam a seguranga do paciente
destacando a sua importancia, relacionam a realizacdo dos registros em satde com a
seguranca do paciente, expressando em suas falas a utilizagdo de instrumentos de
comunicacdo que proporcionam uma maior seguranca para o paciente, viabilizando a
comunicagdo entre a equipe e auxiliando no planejamento das a¢des de saide. Também, sdo
indicados relatos de erros na assisténcia que comprometeram a seguranga do paciente, dentre
os fatores mais frequentes nas falas dos profissionais, destacam-se: a falta de registros, os
erros de prescri¢des, a falta de atencao dos profissionais e a realizacdo de procedimento em
paciente errado. Em suma, a pesquisa possibilitou comprovar a relacdo de dois temas
essenciais para a assisténcia a saude, visto que ndo foram reconhecidos trabalhos de carater

exploratorio que deem esse sentido relacional para as temdticas em estudo.

Palavras-chaves: Prontudrio médico. Registros de enfermagem. Seguranca do paciente.
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1 INTRODUCAO

Ha indicios de que as anotagdes sempre estiveram presentes nas praticas de
enfermagem, desde o periodo em que Florence Nightingale desempenhava suas fungdes.
Segundo Silveira (2015), Florence acreditava na importancia das anota¢des para o cuidado,
nas quais deviam expressar as condi¢des do ser humano, meio ambiente, satide e da pratica de
enfermagem. Com o passar dos anos essas anotagdes foram aprimoradas, sendo estabelecidos
conceito e defini¢do para a anotagdo de enfermagem. A implementagdo da Sistematizacao da
Assisténcia de Enfermagem (SAE) no Brasil, entre as décadas de 1970 e 80, possibilitou o
estabelecimento de prioridades e de acompanhamento dos resultados obtidos através dos
registros.

Na soma disso, os registros oferecem beneficios ndo apenas para o planejamento da
assisténcia, como também, sdo essenciais para o faturamento de contas através da auditoria
hospitalar. Nao obstante, sdo capazes de demonstrar a qualidade da institui¢do por meio de
indicadores, quando quantificados, contribuem para a pesquisa € ensino € também
representam uma fonte legal de defesa juridica, tanto para o profissional quanto para o
paciente (FERREIRA, 2017).

Em concordancia, Franciolin et al. (2012) consideram que os registros de enfermagem
sdo essenciais no viés da assisténcia a satde, ainda que servem como ferramenta de
comunicagdo entre a equipe multiprofissional, possibilitando a continuidade do cuidado
prestado ao paciente. Os registros da assisténcia de enfermagem consistem principalmente nas
checagens de medicamentos e procedimentos, anotacdes e evolucdes de enfermagem.

Em completude, os registros de enfermagem sdao considerados os mais importantes
instrumentos de avaliacdo da qualidade da atuagdo e representam 50% das informacdes
inerentes ao cuidado do paciente registradas no prontuario (COFEN, 2016). Esse ultimo,
retine todas as informagdes relacionadas ao paciente de forma cronologica, além de evidenciar
a evolucao de seu quadro clinico e possibilitar a melhor escolha da terapéutica a ser adotada.
Sendo assim, os registros em saude sdo fundamentais na assisténcia, para que tenham éxito,
devem ser realizados de forma adequada, completa, legivel e fidedigna. Por essa efetivacao,
os registros contribuem para a prevengao/redugdo de erros humanos e, consequentemente,
para a seguranc¢a do paciente (COFEN, 2016).

Estudos realizados por Prates et al. (2018) e Elias et al. (2015) apontam a importancia
da adesao do checklist como ferramenta de registro pela equipe e instituicdo para enaltecer a

seguranca do paciente. Nesse sentido, Prates et al. (2018) investigaram a incidéncia de
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infeccdes de sitios cirirgicos antes e apos a implementacdo de um checklist, elaborado pela
Organiza¢do Mundial de Satde. Houve a constatacdo de uma redugdo significativa de tais
infec¢des que colaboraram para uma assisténcia ao paciente mais segura.

Elias et al. (2015), enfatizam a dificuldade encontrada em seu estudo pela falta de
adesdo dos profissionais ao registro correto ¢ completo do checklist. Sugerem atividades de
educagdo continuada como ferramenta capaz de sensibilizar a equipe e evidenciar a
importancia dos registros. No que se refere a educagdo continuada, Lemos et al. (2018)
avaliaram o desempenho dos profissionais em relagao aos registros hospitalares, antes e apds
a realizagdo dessas atividades, onde foi possivel identificar uma mudanga dréstica e positiva
por parte da equipe.

Por esse panorama, sd3o inimeras as pesquisas realizadas que indicam a precariedade e
fragilidade nos registros de enfermagem. Como consequéncia, dificultam o processo de
trabalho, a relagdo interpessoal dos profissionais e acima de tudo, comprometem a qualidade e
seguranga na assisténcia ao paciente (AQUINO et al., 2018; LOPES; ASCARI, 2018).

Os registros em saude realizados em prontudrios se configuram em um instrumento
essencial para a seguranga do paciente (CAMPEDELLI et al., 1992). Em contrapartida, sdo
poucos os estudos que abordam a temadtica com enfoque na seguranca do paciente. As
pesquisas recentes assumem um carater predominantemente quantitativo, embora haja
produgdes que se manifestam de modo qualitativo em seu desenvolvimento através de
analises documentais (GARCIA; FERREIRA; SILVA, 2018; TASE; QUADRADO;
TRONCHIN, 2018). Portanto, essas pesquisas mostram maior interesse na investigacao
voltada a questdes de auditoria hospitalar no &mbito econdmico e financeiro.

Desse modo, torna-se imprescindivel dar maior visibilidade para o assunto, visto que os
registros de enfermagem influenciam direta e indiretamente na seguranca do paciente,
profissional e instituicdo. E necessario verificar a situacio por outro espectro, realizando uma
escuta com os profissionais € ndo uUnica e exclusivamente revisando prontudrios, como a
maioria dos estudos tem desenvolvido, a fim de detectar possiveis dificuldades encontradas
por esses profissionais no desenvolvimento do registro.

O interesse pela temdtica surgiu da inquietacdo do autor do presente estudo em campo
de praticas da saude ao compreender o impacto dos registros faltantes causados a assisténcia
ao paciente, que dificultavam o desenvolvimento de agdes de prevengdao, promog¢do e
recuperagdo da saide da populacdo. Tal fato, pode ser observado durante a trajetéria
académica, onde foram explorados varios ambitos da saude, como por exemplo, comités

municipais de combate a mortalidade materna e infantil. Inimeras vezes foi possivel
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identificar a falta de registros como empecilho para a continuidade do cuidado e
resolutividade dos problemas. Logo, permanecem duvidas quanto a importancia dada pelos
profissionais a essa acao e seus reflexos ao paciente.

Por fim, o presente estudo possui como problema de pesquisa o seguinte
questionamento: Quais as concepcoes de enfermeiros acerca das repercussdes dos
registros em satide na qualidade da assisténcia, considerando a seguranca do paciente? A
partir disso, surge a necessidade de averiguar os reflexos dos registros, ou da falta deles, na

seguranca do paciente.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Averiguar as concepgdes de enfermeiros acerca das repercussoes dos registros em satde

na qualidade da assisténcia, considerando a seguranga do paciente.

2.2 Objetivos especificos

- Investigar a importancia atribuida pelos enfermeiros aos registros em satde e seus
reflexos na seguranga do paciente;

- Caracterizar os possiveis danos a pacientes decorrentes da forma e completude dos
registros;

- Identificar as dificuldades encontradas por esses profissionais na adesdo aos registros

em saude.
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3 REGISTROS EM SAUDE

Esse item diz respeito aos registros em saude em sua forma geral, sejam registros
manuais ou eletronicos. Ao seu decorrer, serdo apresentadas a definicdo, a historicidade, as
formas de registro em prontudrio e seus beneficios, algumas dificuldades encontradas na
realizacdo dos registros, e também, sugeridos possiveis caminhos para melhoria dos registros

de enfermagem.

3.1 O perpasso dos registros em saude: definicio e historicidade

Hipdcrates no século 5 a.C. mencionava que o curso da doenga e sua etiologia deviam
ser registrados de forma fidedigna e cronoldgica. Acredita-se que desde a época, a valorizagao
dos registros € o0 seu uso para a pratica da saide desempenhavam um importante papel, pois
norteava as condutas adotadas (OLIVEIRA, PINHEIRO, BEGLIOMINI, 2018).

Além disso, ha indicios que as anotagdes sempre estiveram presentes na pratica de
enfermagem, desde o periodo em que Florence Nightingale desempenhava suas fungdes.
Conforme Silveira (2015), Florence acreditava na importancia das anotagdes para o cuidado,
nas quais deviam expressar as condi¢does do ser humano, meio ambiente, saude e das agdes
desenvolvidas pela enfermagem.

Os registros em satude sdo definidos como um conjunto de informagdes relacionadas ao
paciente, de forma individual e integral, onde expde todas as atividades realizadas pela equipe
multiprofissional. Desse modo, servem como apoio a avaliacdo do estado geral em que o
paciente se encontra, evidencia a terapéutica desenvolvida e também, ¢ util para estabelecer o
prognostico do individuo (SEVA-LLOR et al., 2015).

Por essa perspectiva, o registro em satide tem seu inicio no momento em que o paciente
chega ao servico buscando por atendimento, no qual deve ser realizado um levantamento
completo de seu historico clinico e estilo de vida, logo devem ser documentadas as
informagdes pertinentes a assisténcia. Essas informagdes, dizem respeito a nutri¢do, atividade,
sono, historia da doenga atual e pregressas, além dos achados clinicos obtidos por meio do
exame fisico (CRAVEN; HIRNLE, 2006).

Por esse caminho, Alfaro-LeFever et al. (2005), indicam a importancia de registrar todas
as informagdes consideradas significativas para a assisténcia a saude dos pacientes, além de
registrar tudo aquilo que ¢ comunicado verbalmente. Esses registros, quando bem executados

sao fundamentais para o atendimento ao paciente, para isso, devem ser realizados de forma
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continua, concisa, exata e clara para que qualquer profissional consiga compreender.

Ademais, os registros devem conter todos os achados, positivos e negativos para uma
melhor avaliacdo da situagdo de satde do paciente (MCWHINNEY; FREEMAN, 2010). O
Conselho Federal de Enfermagem (COFEN, 2016), salienta que os registros em saude t€ém por
finalidade partilhar informacdes, garantir a qualidade da assisténcia, relatar de forma
cronoldgica as alteracdes em cada caso, respaldar os pacientes e profissionais quanto a
questdes juridicas, contribuir para o ensino e pesquisa, € também, possibilitar o processo de
faturamento através da auditoria hospitalar.

E importante que as informagdes obtidas sejam constantemente atualizadas através de
exames fisicos e investigacdes didrias, pois podem ocorrer modificagdes clinicas e
necessidade de novas prescrigdes de cuidados. Dessa forma, todas as modificagdes também
devem ser registradas e comunicadas, a fim de proporcionar a continuidade do cuidado
(CAMPEDELLI et al., 1992).

Campedelli et al. (1992) destaca a importancia dos registros e de sua realizacdo na
prestacdo do cuidado, pois mesmo a comunicac¢do oral sendo necessaria durante a jornada de
trabalho, existem muitos fatores envolvidos que ndo a permitem ser totalmente eficiente.
Como exemplo disso, a dificuldade de memorizacao de todos os detalhes de um didlogo oral e

também a rotatividade de profissionais entre os turnos de trabalho.

3.2 Registros em prontuario e seus beneficios

E pertinente destacar a origem da palavra prontuério, que deriva do latim promptuariu
que significa “lugar onde se guarda aquilo que deve estar a mado, o que pode ser necessario a
qualquer momento” (COFEN, 2016, p. 9). Ou, conforme o diciondrio Aurélio “Livro, manual
que contém formulas e indicagdes Uteis de modo a achar prontamente o que se quer saber”
(FERREIRA, 2005).

O Conselho Federal de Medicina através da Resolucao n° 1.638/2002, define o
prontudrio como um documento unico e insubstituivel, portador de informacgdes redigidas,
resultados de exames realizados, registro dos sinais vitais, gerados pela constatagdo verossimil
dos acontecimentos e da situagdo do paciente (CFM, 2002). Na soma do exposto, sdo
ressaltados os carateres legal, sigiloso e cientifico, além de representar uma ferramenta de
comunicagdo da equipe multiprofissional.

A partir desses conceitos, torna-se aparente a sua importancia para os servigos de saude,

pois o prontudrio representa uma fonte de informacdes essenciais para o desenvolvimento de
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uma assisténcia a saude de qualidade. Essas informagdes sdo registradas por profissionais de
diversas areas da saude, construindo um instrumento de comunicacao entre todos (MIRANDA
et al., 2016).

Os registros em prontuario, referentes a identificagao do paciente, quando realizados de
forma correta, também sdo tidos como fatores necessarios e positivos na pratica assistencial.
Nesse sentido, Alves et al. (2018) indicam a identificagdo do paciente através dos registros
como estratégia para a reducao dos danos ou riscos na assisténcia, visto que o equivoco nesse
processo pode desencadear consequéncias graves ao paciente. Elencam como dados essenciais
no registro dos profissionais: nome completo, filiacdo, data de nascimento e local exato de
internagao.

Silveira e colaboradores (2015), demonstram em seu estudo a importancia dos
indicadores para melhoria da qualidade do cuidado, pois possibilita observar como estd sendo
desenvolvida a assisténcia ¢ o que precisa ser aprimorado. Por esse espectro, € necessario
manter os registros atualizados e completos sobre os ocorridos, a fim de demonstrar a
realidade através dos indicadores e possibilitar a prevencao dos erros na assisténcia.

Ademais, os profissionais de enfermagem representam o maior quantitativo de
profissionais atuantes nas institui¢des hospitalares, consequentemente, realizam o maior
volume de registros em prontuario (CARDOSO et al., 2017). Nessa perspectiva, os registros
de enfermagem, seja em prontudrio eletronico ou manuscrito, representam 50% das
informagdes inerentes ao cuidado. Essas anotacdes dizem respeito a condi¢do do paciente nas

24 horas diarias em que esta hospitalizado (MIRANDA et al., 2016).

3.3 Dificuldades na pratica dos registros

Um estudo realizado por Figueiredo et al. (2019) indica discrepancia entre os dados
registrados em prontuario manual e dos dados inseridos em sistema eletronico, de modo que
dos dezenove pacientes que desenvolveram lesdo por pressdo, apenas seis foram identificados
no meio eletronico. Tal situagdo ¢ associada a falta de conhecimento de profissionais quanto a
caracterizacdo das lesdes. Desse modo, a subnotificacdo dos incidentes envolvendo pacientes,
influencia diretamente na qualidade da assisténcia prestada pela institui¢do, além de
comprometer a sua imagem.

Por essa perspectiva, Cardoso e colaboradores (2017) indicam que a falta de registros
em meio eletronico também se caracteriza pela dificuldade de manuseio dos sistemas, pela

falta de educacdo continuada e infraestrutura inadequada. Além disso, nem sempre existe um
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quantitativo de computadores suficiente para que todos os profissionais possam utilizar
livremente.

A falta de adesao aos registros também exprime adversidades, como ¢ indicado por
Alves e colaboradores (2018), que identificaram em seu estudo a auséncia de registros
profissionais como fator contributivo para o prejuizo da comunicacdo e, consequentemente,
na evolucdo do paciente. Justifica-se isso, por Silveira et al. (2015) que indicam a sobrecarga
de trabalho dos profissionais de enfermagem, a falta de tempo para fungdes mais
administrativas como o registro, ¢ além disso, a quantidade reduzida de profissionais.

Em virtude ao mencionado, percebe-se que as condigdes de trabalho influenciam
diretamente na pratica dos registros e denotam a necessidade de contratagdo de mais
profissionais de enfermagem. Sugere-se a aplicagdo da escala de redimensionamento de

pessoal de enfermagem para avaliar a real necessidade por local de trabalho.

3.4 Possiveis caminhos para a melhoria dos registros em enfermagem

Os registros de enfermagem sao fatores essenciais para a execucdo da Sistematizagio da
Assisténcia de Enfermagem (SAE), pois contribuem para o planejamento, execugdo e
avaliacdo das acdes desenvolvidas (CAMPEDELLI et al., 1992). Vale ressaltar, que esta
previsto no Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem em seu Art. 72, a
responsabilidade da categoria em registrar tanto em prontudrio quanto em qualquer outro
documento relacionado a assisténcia, proprio da enfermagem, informagdes relacionadas a
situagdo de saude e a assisténcia prestada ao paciente (COFEN, 2016).

Em um estudo realizado por Tannure et al. (2015), foi possivel constatar que os registros
eletronicos sdo mais vantajosos quando comparados com os manuais. Acredita-se que essa
afirmativa se d4 em virtude de lembretes fixados nas paginas eletronicas, lembrando de dados
essenciais para o desenvolvimento da SAE, j4 os registros manuais abrem espaco para o
esquecimento de informagdes.

Diante ao exposto, todos os registros de enfermagem, eletronicos ou manuais, garantem
ao enfermeiro estabelecer e planejar a aplicacdo das taxonomias de NANDA, NIC e NOC.
Desse modo, propicia o desenvolvimento do processo de enfermagem em todas as suas fases,
enaltecendo a assisténcia de enfermagem na integra (SEVA-LLOR et al., 2015).

Vale ressaltar, que ¢ através da SAE que o enfermeiro podera, por meio da avaliacdo,
acompanhar as anotacdes realizadas pelos técnicos de enfermagem, e consequentemente,

acompanhar a evolugdo do paciente. Essas anotacdes, devem conter todas as percepgdes
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referentes as condi¢des do paciente, além disso, devem cumprir com o que foi atribuido pelo
enfermeiro ao prescrever os cuidados (BRAGAS, 2015).

Para que ocorram modificagdes quanto a realidade indesejada dos registros, torna-se
necessaria a fortificagdo da lideranca e o envolvimento dos gestores, de forma que
possibilitem momentos voltados a educagdo de profissionais. Também, ha necessidade de
ampliar o nimero de profissionais enfermeiros nas equipes, haja vista a falta de registros em
virtude da sobrecarga de trabalho desses profissionais (BRAGAS, 2015).

Por esse caminho, as capacitagdes também representam alternativas transformadoras de
realidade, pois possibilitam a reflexdo pessoal e desenvolvimento profissional. Desse modo,
torna-se fundamental a criagdo de espagos destinados ao didlogo e reflexividade para a
melhoria da qualidade da assisténcia e de trabalho (CARDOSO et al., 2017).

Por fim, a educacdo permanente deve ser cada vez mais empregada nas instituigdes,
pois através dela € possivel superar as dificuldades e aprimorar os conhecimentos existentes.
Cabe destacar, que para efetivar a educacdo permanente ¢ necessaria a integragao de todos os

envolvidos, gestores e funcionarios (CAMPOS; SENA; SILVA, 2017; LIMA; LIMA, 2017).
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4 SEGURANCA DO PACIENTE

Nesse topico serd realizada uma revisao historica da seguranca do paciente, bem como
apresentara questdes pertinentes ao tema. Para que isso se concretize, torna-se fundamental
definir o Programa Nacional de Seguranca do Paciente ¢ a Cultura de seguranca do paciente.
Além disso, serdo abordados alguns pontos relacionados a ocorréncia de eventos adversos,
erros na assisténcia, desafios e propostas para o desenvolvimento da seguranca, € também sera

indicada a relagdo dos registros em satide com a seguranga do paciente.

4.1 Percurso historico da seguranca do paciente

Acredita-se que a historia da seguranga do paciente inicia com Hipdcrates em 460-370
a.C. quando mencionou em seu juramento aplicar seus conhecimentos sobre a medicina da
época para o bem do paciente e jamais para o prejuizo dos mesmos e de outros. Desse modo,
reconhecia que o cuidado da satide também oferece riscos a integridade do ser humano
(CREMESP, 2018).

Muito tempo depois, o médico hungaro Ignaz Semmelweis realizou um experimento
envolvendo a lavagem das maos entre as praticas de autopsia e de parto, concluindo que a
contaminagcdo dos cadaveres, veiculada pelas maos, era a grande responsavel pelo
acometimento de febre puerperal. Logo, com a introdu¢@o da prética de lavar as maos, reduziu
drasticamente a incidéncia de contaminacdo ja no primeiro més (MOLENTO, 2017).

Outras formas de prevencdo foram estabelecidas por Florence Nightingale, que
desempenhou suas fung¢des como enfermeira no final do século XIX durante a Guerra da
Crimeia, salvando milhares de soldados envolvidos na batalha através da implementagdo de
praticas sanitaristas. Florence acreditava que para o éxito na recuperagdo da satde dos
enfermos deveriam ser levados em consideragdo os aspectos biopsicossociais (MARTINS;
BENITO, 2016).

Outros métodos relacionados a seguranca do paciente também foram descritos, como o
caso do médico americano Ernest Amory Codman fundador da medicina baseada em
evidéncias em meados do século XX. O médico acreditava que através do acompanhamento
de pacientes apds a alta hospitalar e do registro do diagnoéstico e terap€utica utilizada, seria
possivel identificar as falhas ocorridas em tratamentos para qualificar futuros atendimentos
(CHUN; BAFFORD, 2014).

Logo nos anos 2000, o médico libanés Avedis Donabedian criou um modelo de
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investigacao sobre a qualidade da assisténcia a saude considerando a estrutura, o processo € o
resultado parte da melhoria da qualidade da assisténcia. Dessa forma, menciona que o
“Cuidado de satde de qualidade ¢ aquele que maximiza o bem-estar do paciente, apds levar
em conta o equilibrio entre os ganhos e as perdas esperadas em todas as etapas do processo de
cuidado” (MOURA, 2014, p. 7).

Atualmente, conta-se com a Portaria n° 529 instaurada em 1° de abril de 2013, que
institui o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), tendo como objetivo geral
auxiliar na qualificacio da assisténcia a satde da populagdo em todo territorio nacional. E
com base nessa portaria em consonancia com a RDC n°® 36/2013 que os hospitais criam o

Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP).

4.2 Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP)

Para que o PNSP seja capaz de apoiar a melhoria da qualidade da assisténcia,
estabeleceu-se alguns objetivos especificos. Por esse caminho, dizem respeito a promoc¢ao de
iniciativas sobre a seguranca do paciente em todas as esferas de atencdo a saiude, tendo em
vista a implementacgdo da gestdo de risco e de NSP (BRASIL, 2013a).

A portaria também indica como objetivos especificos, a necessidade de envolver o
paciente e familiares na sua seguranca, a necessidade de ampliar a divulgacao de informagdes
referentes ao tema para que toda a sociedade tenha acesso. Também se torna pertinente, a
producdo continua de conhecimentos, bem como sua aplica¢do na pratica assistencial e de sua
estimulagdo durante a formacao profissional (BRASIL, 2013a).

Por esse caminho o PNSP possui quatro eixos de sustentacao, sendo eles: o estimulo a
uma pratica assistencial segura, o envolvimento do cidaddo na sua seguranga, a inclusdo do
tema no ensino e o incremento de pesquisa sobre o tema (BRASIL, 2014). Além disso, o
Ministério da Satde desenvolve agdes voltadas a seguranca do paciente, tendo como base as
seis metas indicadas pela Organizagdo Mundial da Saide (OMS), sendo elas: identificar
corretamente o paciente; melhorar a comunicagdo entre profissionais da satide; melhorar a
segurang¢a na prescri¢do, no uso € na administragdo de medicamentos; assegurar cirurgia em
local de interveng¢do, procedimento e paciente correto; higienizar as mao para evitar infecgdes;
e, reduzir o risco de quedas e de tlcera por pressao (BRASIL, 2018).

Nessa perspectiva, a RDC n° 36, define o NSP em seu Art. 3° inciso VIII como uma
“instancia do servico de saude criada para promover e apoiar a implementagdo de agdes

voltadas a seguranca do paciente”. Na soma disso, em seu Art. 4° fala de sua criagdo, onde
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incube a direcdo de servico de satide nomear sua composi¢do, “conferindo aos membros
autoridade, responsabilidade e poder para executar as agdes do Plano de Seguranca do
Paciente em Servigos de Saude”.

Conforme o boletim referente a seguranga do paciente e qualidade em servigcos de
saude, tornado publico em dezembro de 2017 pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(CARVALHO et al., 2017), indica que em 2016 foram totalizados 2.286 NSP no Brasil. O
mesmo relatério também aponta a subnotificagdo de incidentes relacionado a assisténcia
incluindo os eventos adversos.

Em detrimento ao supracitado a seguranca do paciente ¢ tida como uma necessidade
emergente nos servicos de saude, que buscam pela exceléncia no atendimento prestado. Desse
modo, torna-se necessario o desenvolvimento de uma cultura de seguranca pelos
profissionais, a fim de prevenir os danos causados ao paciente em decorréncia do cuidado

prestado (SCHUH, 2016).

4.3 Cultura da segurang¢a do paciente

A seguranga do paciente ¢ definida por um conjunto de a¢des que visa a redugdo dos
riscos € danos associados ao cuidado de satide a um minimo aceitdvel (BRASIL, 2013a) Para
que isso se concretize, faz-se necessario o desenvolvimento de uma cultura de seguranca que
conforme a RDC n° 36 em seu Art. 3 inciso II, consiste em “um conjunto de valores, atitudes,
competéncias e comportamentos” que indicam o comprometimento no viés da gestdo e
seguranca, “substituindo a culpa e a puni¢do pela oportunidade de aprender com as falhas e
melhorar a atencdo a saude” (BRASIL, 2013Db).

A cultura de seguranca do paciente ¢ definida por Schuh (2016), como um produto das
acoes desenvolvidas individual ou coletivamente. Na soma disso, os valores e os
comportamentos representam fatores determinantes em dire¢do ao €xito na administracdo
institucional, de maneira competente, comprometida e segura.

Essa cultura da seguranga, expressa-se por cinco caracteristicas operacionais,
respectivamente: [ - a cultura de que todos os profissionais se tornem responsaveis pela
seguranca deles proprios, de seus colegas, pacientes e familiares; II - a cultura que prioriza a
seguranca acima de metas financeiras e operacionais; III - a cultura que promove o
encorajamento da resolucdo das falhas na seguranca, bem como de sua notificagdo; IV - a
cultura que estimula o aprendizado com os incidentes ocorridos; e, V - a cultura que estimula

a manutencao dos fatores envolvidos na seguranca (BRASIL, 2013b).
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4.4 Ocorréncia de eventos adversos e erros na assisténcia

O total de incidentes registrados no ano de 2016 foram de 53.997 no Sistema de
Notificac¢ao de Vigilancia Sanitaria (SNVS). Considera-se que 17.032 ndo causaram danos aos
pacientes, 28.857 repercutiram em danos leves, 6.353 em danos moderados, 1.479 em danos
graves e 276 resultaram em 6bitos (CARVALHO et al., 2017).

O numero de incidentes relacionados a saude que foram notificados no periodo de 2016,
variou de 3.354 a 4.716 entre janeiro ¢ dezembro, tendo a maior incidéncia no més de
novembro com 5.481 notificagdes e a menor incidéncia no més de janeiro com 3.354
notificagdes. Entre os estabelecimentos de saude, os hospitais foram os que mais realizaram
notificagdes, atingindo o percentual de 94% das mesmas (CARVALHO et al., 2017).

A maioria dos incidentes notificados foram categorizados como “outros”, isso se
justifica pela sua variedade. Em segunda instancia, destacam-se as falhas durante a assisténcia
a saude, seguidos de lesdes por pressao, queda do paciente, falha na identificagdao do paciente,
dentre varios outros incidentes (CARVALHO et al., 2017).

Um dos grandes pilares para a seguranca do paciente ¢ a sua identificagdo correta, pois ¢
comum encontrar usudrios com nome ¢ sobrenome iguais em uma mesma unidade de
internagdo. Dessa forma, a falta ou incompletude da identificagdo contribui para a ocorréncia
de erros na assisténcia e coloca em risco a integridade do paciente (TASE; QUADRADO;
TRONCHIN, 2018).

Em concordancia, Alves et al. (2018) indicam a identificagdo do paciente como o
primeiro passo para a sua seguranca. Salienta-se que para cada erro cometido pelo menos duas
pessoas sdo prejudicadas, sendo elas: a que recebeu o tratamento de forma equivocada e
aquela que nao recebeu o que precisava.

Estudos indicam que a precariedade no desenvolvimento dos registros no prontuério do
paciente representa um risco para a ocorréncia de erros ou Eventos Adversos (EA) ao paciente
(ALVES et al., 2018; PAVAO et al., 2011). Além disso, Alves et al. (2018) complementam
que por vezes os registros ndo sdo realizados e que tal fato compromete a seguranca do
paciente, pois ndo ha parametros para a continuidade do cuidado.

Torna-se pertinente destacar, que os EA sdo definidos como qualquer dano ou lesdao
causada ao paciente por influéncia de profissionais da satide (SIMAN; BRITO, 2016). Por sua
vez, o erro ¢ caracterizado como uma falha na execu¢do do planejado, onde a ag¢do nao
coincide com o previsto (BRASIL, 2014).

E importante destacar que a ocorréncia dos erros na assisténcia também esta relacionada
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a condi¢des inadequadas de trabalho, seja pela sobrecarga de trabalho ou pressdo oriunda de
gestores quanto a exigéncia de mais producao em tempo habil e com menos custos. Por essas
e outras razoes, percebe-se um aumento significativo no desenvolvimento da sindrome do
esgotamento profissional (burnout), comprometendo a saide mental dos profissionais da

saude (BRASIL, 2014).

4.5 Desenvolvimento da seguranca do paciente: propostas e desafios

O fato do ser humano cometer erros, esta associado as exigéncias culturais impostas
pela organizacdo da sociedade. No viés da representatividade profissional, ser bom enfermeiro
ou enfermeira, transcreve-se por cumprir perfeitamente com a pratica do cuidado, o que
muitas vezes despreza o entendimento de que as pessoas sao seres inacabados, que estdo em
constante processo de aprendizagem. Com isso, ¢ preciso compreender que seres humanos
cometem erros, porém ¢ dever do sistema desenvolver mecanismos que impegam o alcance
dos danos aos pacientes (BRASIL, 2014).

Os erros cometidos devem ser notificados e registrados, pois essas informagdes
representam dados estatisticos importantes e necessarios para o gerenciamento de riscos e,
consequentemente para a prevencdo ou reducdo de novos erros (LIMA et al., 2014). Os
autores supracitados destacam a importancia da identificagcdo de riscos de acidentes em
potencial no momento da identificagdo do paciente e de seu registro em prontudrio, a fim de
alertar a todos os profissionais envolvidos na assisténcia. Na soma disso, exprimem como
estratégia o registro das caracteristicas especiais no prontuario, pode-se citar como exemplo,
que casos de alergia medicamentosa sejam evidenciados com clareza.

Além da identificacdo de riscos, a identificagdo do proprio paciente € essencial para sua
seguranca. Dessa maneira, torna-se util a adog¢do de pulseiras como ferramenta complementar
de identificagdo, onde expressa dados pessoais do paciente. Tal ferramenta ndo supre a
necessidade de manter os registros em prontudrio atualizados quanto ao local de internagao,
leito, possiveis mudangas, entre outros (ALVES et al., 2018).

Para o desenvolvimento de uma assisténcia a saude de qualidade € necessario um bom
envolvimento entre equipe multiprofissional, onde a comunicacdo, oral ou escrita, seja
entendida por todos (ALMEIDA et al., 2017). Por essa perspectiva, € necessario relacionar a
pratica dos registros em saude com a seguranga do paciente, pois 0s registros permitem aos
profissionais um apoio para vislumbrar possiveis caminhos terapéuticos, além de servir como

fonte de informacgdes capazes de reduzir a ocorréncia de situagdes prejudiciais na assisténcia
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(SOUSA; SASSO; BARRA, 2012).

Com o rapido aprimoramento de tecnologias voltadas a seguranca do paciente, urge a
necessidade de inserir o tema na perspectiva da educagdo permanente (BRASIL, 2014). No
que tange a seguranga do paciente, ¢ importante salientar o seu potencial de transformacao do
trabalho, estimulando o pensamento critico e refor¢gando o compromisso dos profissionais
com seu local de trabalho (WEGNER et al., 2016).

Os autores ainda mencionam a importancia de serem trabalhadas questdes referentes a
educagdo permanente durante os periodos de graduagcdo e pos-graduagdo, a fim de
“instrumentalizar os futuros profissionais para a prevencao de eventos adversos e desenvolver

neles a cultura da seguranca do paciente” (WEGNER et al., 2016, p. 2).

4.6 Os registros em saude e a seguranca do paciente

Conforme Carneiro et al. (2016) a utilizagdo de siglas ndo padronizadas pode acarretar
em prejuizos para a comunicagdo entre a equipe, pois € possivel que alguns profissionais ndo
as compreendam. Dessa forma, a seguranca do paciente também € posta em risco, pois a
terapéutica pode ser interpretada erroneamente.

Pode-se utilizar como exemplo, o caso citado pelo Instituto para Praticas Seguras no
Uso de Medicamentos (2015), onde houve um engano quanto a dosagem prescrita de insulina
lispro devido ao uso de sigla ndo padronizada, na prescricdo constava “5U” e foi interpretada
como 50 unidades. O paciente que recebeu a sobre dose sofreu parada cardiorrespiratoria e foi
a O6bito uma semana depois.

Por essa perspectiva, Cadavez (2017) aponta em uma de suas entrevistas a necessidade
de registrar as questOes referentes a administragdo de medicamentos, de modo que se a
medicagdo tenha sido administrada deve ser checada para evitar que outros profissionais
administrem novamente, caso nao tenha sido administrado deve ser justificado para que o
outro profissional entenda os motivos.

O autor também ressalta as questdes referentes a alimentagdo, pois algumas vezes o
paciente ndo pode receber alimentacdo via oral e se ndo for registrado, corre-se o risco de
outro profissional ofertar o alimento ao paciente. Além disso, menciona a importancia de
registrar situagdes simples, como o héabito de familiares em ndo levantar as grades do leito,
dessa forma, serve de alerta de risco para queda de pacientes pediatricos.

Seignemartin et al. (2013) indicam que a falta de registro ou o registro inadequado

prejudica a assisténcia prestada ao paciente, pois dificulta o planejamento da terapéutica a ser
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adotada e a avaliacdo da evoluc¢do clinica do paciente. Na soma disso, a falta de informagdes
compromete a seguran¢a do paciente pois nao deixa margem para o cuidado continuado.
Aquino et al. (2018) complementam que a comunicagdo escrita entre a equipe
multiprofissional, representa um fator necessario e importante para a garantia da seguranca do
paciente. Sendo assim, essa comunicagdo expressada na forma de registro no prontuario deve
retratar de forma clara, eficiente e fidedigna as alteracdes do quadro clinico do paciente e os

procedimentos realizados.
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5 METODOLOGIA

Na perspectiva de Minayo (2014) a metodologia possui seu histérico conceitual por
caminhos controversos, onde muitos pesquisadores a defendem por uma abordagem
epistemologica distinguindo-a de operacdes sistémicas. Outros cientistas a igualam por
métodos e técnicas, ainda, alguns separam a teoria do método e poucos a definem como uma
integracao desses dois elementos.

Minayo (2014) caracteriza a metodologia ao dizer que sdo indissociaveis a teoria e o
método, porque o conjunto de elementos que constitui a pesquisa deve interagir em
concordancia. Na soma, considera que a metodologia deve demonstrar o percurso
intersubjetivo para suprir as investigacdes do fendmeno em estudo, também evidenciar os
instrumentos e procedimentos técnicos que especificam os modos de investigacdo e por
ultimo, a capacidade de criacdo, que da particularidade a pesquisa ao ser submetida a analise
do pesquisador, com base nas suas vivéncias.

Por esses argumentos, os itens desse topico indicam o trajeto metodologico da pesquisa.
Com isso, serdo caracterizados o tipo, o local e os sujeitos da pesquisa, bem como a forma
com que os dados foram coletados, os procedimentos técnicos e éticos e as especificidades

nas quais foram atribuidas para analisar os resultados.

5.1 Tipo de pesquisa

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, de carater exploratorio e aspecto descritivo. As
pesquisas qualitativas se tornam adequadas quando hd desejo de conhecer a extensdo do
objeto de estudo, aplicando-se nos casos em que se busca identificar o grau de conhecimento,
as opinides, impressdes, habitos, comportamentos de populagdes, servigos, instituicdes e/ou
outros (SOUZA; SANTOS; DIAS, 2013).

Os estudos exploratdrios, caracterizam-se como aqueles onde o problema de pesquisa ¢
pouco estudado e ndo se obtém muitas informagdes a respeito. Ainda que, ajuda o pesquisador
a se familiarizar com fendmenos desconhecidos, a obter informagdes para realizar uma
pesquisa mais completa de um contexto especifico e a pesquisar novos problemas. Os estudos
descritivos procuram especificar as propriedades, as caracteristicas e perfis de profissionais,
grupos, comunidades e outros que podem ser submetidos a uma andlise, mostrando com

precisdo as dimensdes do que esta sendo estudado (HERNANDEZ, 2013).
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5.2 Local da pesquisa

A pesquisa foi realizada em um hospital de ensino situado na regido central do estado do
Rio Grande do Sul. A escolha por esse local de pesquisa se justifica pela sua ampla assisténcia
prestada aos usudrios e pela intengdo do autor em investir na pesquisa local e no
desenvolvimento do respectivo servigo.

E uma entidade filantropica que possui 232 leitos, 975 funcionérios, destes,
aproximadamente 80 sdo enfermeiros e 226 médicos que compdem o corpo clinico. Essa
instituicdo ¢ reconhecida como de utilidade publica nas trés esferas de governo — municipal,
estadual e federal — também ¢ referéncia na éarea de traumatologia/ortopedia de alta
complexidade e gestantes de alto risco.

Dentre os setores existentes no hospital, existem trés Unidades de Internag¢do para
adultos e uma para criangas de 0 a 12 anos, UTI adulto, Centro Cirurgico, Centro Obstétrico,
Unidade de Cuidados Intermediarios — UCI, UTI Neonatal/Pediatrica, Hemodinamica e varios
outros que possibilitam a assisténcia a saude da populacdo. Vale ressaltar, que a equipe de
enfermagem na instituicdo realiza quatro turnos de seis horas durante a jornada de 24 horas de
trabalho diarias.

Para a realiza¢do da pesquisa, optou-se pelas Unidades de Internacao de adultos. As trés
unidades possuem 16 enfermeiros distribuidos por unidades e em quatro turnos de trabalho,
82 leitos, sendo 44 pelo Sistema Unico de Satide (SUS) e 38 privados, além disso, possuem
oito leitos para fins de isolamento. A escolha por esses locais, justifica-se pelo grande nimero
de pacientes internados e por sua rotatividade diaria, o que faz refletir quanto a possibilidade
de haver sobrecarga de tarefas aos profissionais enfermeiros, o que pode impactar nos

registros em saude.

5.3 Sujeitos do estudo

As unidades de internagcdo possuem o total de dezesseis enfermeiros, porém, trés deles
faziam parte de outros setores e esporadicamente cobriam algumas folgas, por essa razdo,
foram excluidos dessa pesquisa, desse modo, 13 profissionais constituem a equipe fixa da
unidade, um profissional ndo aceitou participar da pesquisa e outros dois ndo dispuseram de
tempo para as entrevistas.. Logo, foram considerados como critérios de inclusdo: fazer parte

da equipe fixa da unidade e ndo foi levado em consideracdo o tempo de atuagao na unidade.
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5.4 Coleta de dados

Os dados foram coletados por meio de entrevista semiestruturada (APENDICE A), com
as falas gravadas em meio eletronico. Segundo Minayo (2014), a entrevista consiste
basicamente em uma conversa entre duas ou mais pessoas na qual existe alguma finalidade ou
objetivo. As entrevistas foram realizadas durante todo o més de abril do ano de 2019,
conforme disponibilidade e agendamento prévio com os profissionais.

Por esse viés, existem varias modalidades de entrevistas que podem ser classificadas,
nesse caso, optou-se pela entrevista semiestruturada, que permite ao entrevistador intercalar
questdes abertas e fechadas e promover um desprendimento das indagagdes formuladas
(MINAYO, 2014). Essa modalidade de entrevista propicia a utilizagdo de um roteiro que
possibilita ir além da obtencao de informacgdes reducionistas, ainda que oferece profundidade
para a coleta de dados no que se refere ao cumprimento das metas estipuladas (BARDIN,
2016).

Por essa perspectiva, a entrevista possibilita identificar outros pontos importantes para a
pesquisa que ndo estejam cerceados pelo roteiro, onde o entrevistado possui liberdade para
expor seus anseios de modo ininterrupto (MINAYO, 2014). Ademais, proporciona a obtengao
de informacgdes de forma aprofundada e promove a expressdo do sujeito com base em suas
vivéncias, pois cada pessoa possui suas formas de linguagem para descrever acontecimentos,
sentimentos e pensamentos (BARDIN, 2016).

Em contrapartida, existem algumas fragilidades, pois também ¢é possivel que ocorram
desvios de assuntos, negligéncias de informagdes, constrangimento pela situacdo e até
mesmo, falta de interesse por parte do entrevistado em responder os questionamentos feitos

pelo entrevistador (BARDIN, 2016).

5.5 Procedimentos éticos

Em primeiro momento, foi enviado um e-mail para a Secretaria de Ensino, Pesquisa e
Extensdo, contendo uma coépia do projeto de pesquisa e um formuldrio padronizado,
solicitando autorizacdo para a realizacdo da pesquisa. Apds o recebimento da autorizagdo, o
projeto foi submetido a avaliagio do Comité de Etica e Pesquisa da Universidade de Santa
Cruz do Sul (CEP/UNISC).

Com a aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) sob o parecer niimero

3.208.232 (ANEXO A), contatou-se novamente a instituicdo para tratar sobre o inicio da
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coleta de dados. Por esse caminho, a coordenagdo das unidades de internagdo permitiu que as
entrevistas fossem realizadas durante o horério de trabalho, conforme a disponibilidade dos
enfermeiros.

As entrevistas deram inicio apos a leitura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE B) e da assinatura do entrevistado em duas vias, sendo uma
entregue ao entrevistado e outra guarnecida pelo pesquisador. Salienta-se que a presente
pesquisa respeitou criteriosamente a Resolucdo n® 466 de 12 de dezembro de 2012, do
Conselho Nacional de Saude (CNS) (COFEN, 2012).

Reforga-se que os profissionais que participaram da entrevista permanecerdo em
anonimato e em sigilo, para isso, adotou-se codinomes para cada profissional, sendo “Enf. 01~
com aumento gradativo do numeral até “Enf. 10”, conforme a ordem de realizacdo das
entrevistas. Além disso, os dados coletados serdo utilizados exclusivamente para fins
cientificos. Por essa razdo, serdo armazenados pelo autor por um periodo de cinco anos, apos
esse periodo, os dados serdo descartados. Nao obstante, se o entrevistado desejar desistir de

participar da pesquisa, podera o fazer a qualquer momento.

5.6 Procedimentos técnicos

Apos o aval da coordenacdo das unidades de internacdo para iniciar a coleta de dados,
entrou-se em contato pessoalmente com os enfermeiros para agendar dia e horario favoravel
para a realizacdo das entrevistas. Algumas entrevistas foram realizadas no mesmo momento,
enquanto outras foram marcadas.

Durante o periodo ocorreram alguns contratempos, como por exemplo, as multiplas
vezes em que foi necessario reagendar a realizagcdo da entrevista, em fun¢do de falta de tempo
alegada ou esquecimento por parte dos profissionais. Em fung¢ado disso, trés profissionais nao
puderam ser entrevistados pois ultrapassaram o prazo estabelecido no cronograma.

Quanto as entrevistas realizadas, em primeiro momento o projeto foi apresentado
brevemente aos entrevistados para que entendessem os motivos pelos quais a pesquisa
pretendia ser realizada e por que foram escolhidos. Na sequéncia, o TCLE foi assinado em
duas vias e preenchidos os dados de identificagdao dos sujeitos.

Para a realizacdo das entrevistas foram utilizadas algumas salas na propria instituicao —
que eram utilizadas para reunides ou salas de aula que se encontravam vazias no momento —
respeitando a privacidade do pesquisador e do profissional. Dessa forma, foi garantido um

ambiente calmo, livre de interrupgdes desnecessarias e ruidos, possibilitando a construgdo de
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didlogos em um espago tranquilo e confortavel para os envolvidos.

As entrevistas foram gravadas na forma de audio e foram norteadas pelo Instrumento de
Coleta de Dados. Por se tratar de uma gravacdo alguns profissionais se sentiram
envergonhados ao acreditarem que muitas pessoas as ouviriam e que seriam identificados,
nesses casos, foi explicado que apenas o entrevistador ouviria os audios no momento da
transcri¢do e que estes seriam excluidos apds essa etapa, preservando o anonimato. Além
disso, foi afirmado que caso ndo desejassem o instrumento ndo seria utilizado, porém, todos

os profissionais aceitaram apos sanarem suas duavidas.

5.7 Analise dos dados

Foi pertinente utilizar como andlise dos dados a Anélise de Conteudo, pois a mesma
possibilitou ir além das superficialidades e explorar profundamente as enunciagdes. Além
disso, acreditou-se ser o mais indicado para analisar dados coletados por meio de entrevistas
semiestruturadas.

Bardin (2016) caracteriza a Anélise de Contetido como andlise de comunicagdes por
meio de técnicas especificas que se operacionalizam sistematicamente, objetivando a
descricdo do teor das mensagens. Por esse espectro, tém intencdo de inferir o entendimento
sobre as variaveis da comunicagdo, utilizando por vezes de indicadores quantitativos.
Caracteriza-se pela visdo aprofundada da comunicagdo, na qual o analista deve caminhar por
duas vertentes: a de compreender o sentido dessa comunicagdo e se distanciar para perceber
outros significados ou mensagens em segundo plano, visando explorar as mensagens € seus
significados para buscar o que estd por detras do exposto.

Nessa perspectiva, debruca-se nas varidveis existentes nas mensagens — sendo as
informagdes e as manifestacdes subjetivas dos sujeitos, ndo apenas provindas das falas
diretivas das conversas — através de um mecanismo de dedugdo, considerando indicadores
reformulados com base em um quantitativo de mensagens. A partir disso, foi utilizada como
técnica a analise tematica que se organiza em trés etapas, respectivamente: 1) pré-analise; II)
exploracdo do material e III) tratamento dos resultados. Por esse caminho, torna-se necessario
expor cada fase separadamente (BARDIN, 2016).

A pré-andlise diz respeito a sele¢do de todo o material coletado na entrevista, formando
o corpus da pesquisa, considerando as hipoteses do autor e o objetivo da pesquisa. Desse
modo, os 4audios foram transcritos na integra e organizados, sistematizados e

operacionalizados na forma de tabela. Essa fase foi conduzida por cinco eixos, sendo eles:
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leitura flutuante, escolha dos documentos, formulacao de hipdteses e objetivo, referenciagao
dos indices e formulagdo dos indicadores e preparacao do material (BARDIN, 2016).

A leitura flutuante, diz respeito ao momento onde ocorre a imersao nos dados, de forma
que na medida que a exploracao ocorre, surgem impressoes e pontos norteadores (BARDIN,
2016). Minayo (2014, p. 316) acrescenta que, “este momento requer que o pesquisador tome
contato direto e intenso com o material de campo, deixando-se impregnar pelo seu contetido”.

A escolha dos documentos deve respeitar algumas regras, sendo elas: a exaustividade,
onde nao se pode deixar de lado quaisquer dados referente ao contexto estudado; a
representatividade, por ela se observa as caracteristicas das amostras; a homogeneidade, na
qual a amostra selecionada deve ser bem definida, sem singularidades desnecessarias; a
pertinéncia, que ha concordincia entre o método de coleta de dados e sujeitos da pesquisa
para que seja adequado comparar os casos individuais (BARDIN, 2016; MINAYO, 2014).

No quarto eixo da pré-analise sdo feitas a referenciacdo dos indices e formulagdo dos
indicadores, desse modo o indice diz respeito a forma com que a mensagem ¢ enunciada e de
sua importancia para o locutor, isso pode ser percebido pela frequéncia das palavras. Nesse
sentido, contabiliza-se a frequéncia em que o indicador ¢ referido de maneira relativa ou
absoluta (BARDIN, 2016).

A preparacdo do material antecede a analise, o ultimo momento da pré-anélise, 0 mesmo
¢ oportuno para realizacdo das revisdoes e edigoes (BARDIN, 2016). Frente a isso, foi
elaborado um quadro para facilitar no tratamento dos dados, 0 mesmo contava com onze
linhas que indicavam as falas dos dez profissionais e sete colunas que expressavam as
perguntas presentes no instrumento de coleta de dados.

Logo, durante a leitura flutuante foram coloridos os trechos das falas que apresentavam
a ideia central da questdo, sendo: cor verde, para o que os profissionais acreditavam ser
importante em relagdo aos registros em satde; amarelo, para o que diziam facilitar a
realizagdo dos registros; azul turquesa, para os aspectos dificultadores; rosa, para as sugestoes
de melhorias para a pratica de registrar; vermelho, para o que entendiam por seguranca do
paciente; cinza, para a relacdo entre registros em saude e seguranga do paciente; e, marrom,
para relatos de erros na assisténcia em funcdo da falta ou realizagcdo inadequada de registros.
Na sequéncia, foram contabilizadas as enunciacdes conforme a frequéncia apresentada na
tabela, as mais mencionadas foram adotadas como indicadores.

No segundo momento, ocorreu a exploracdo do material, que consistiu na execucao de
tudo o que foi construido na fase da pré-andlise. Essa ¢ vista como a fase mais longa e

cansativa da aplicacdo dessa técnica, em suma, “consiste em operacdes de codificagdo,
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decomposi¢do, enumeragdo, em funcdo de regras previamente formuladas” (BARDIN, 2016,
p. 132).

O referido autor define a codificacdo, como a transformac¢ao das informacdes brutas em
conteudo por meio de recortes, agregacdo e enumeragdo. Através dessas regras, torna-se
possivel a lapidacdo das informagdes, evidenciando o conteudo ou expressdo do texto.
Novamente, faz-se necessario explicar a respeito dessas categorias de forma individual, a fim
de esclarecer o processo de analise.

Dando continuidade ao processo de analise, surge a categorizagdo, que ¢ definida por
Bardin (2016, p. 147) como “uma operagao de classificacdo de elementos constitutivos de um
conjunto por diferenciacdo e, em seguida, por reagrupamento segundo o género com o0s
critérios previamente estabelecidos”. Por esse caminho, foram construidas duas categorias
tematicas, sendo a primeira “Consideragdes e perspectivas de enfermeiros sobre os registros
em saude: importancia, aspectos facilitadores e dificultadores” e a segunda “Relacdo entre os
registros em saude e a seguranga do paciente: caracterizacdo, relevancia e experiéncias de
enfermeiros”

Logo, o tratamento dos resultados obtidos em seu estado bruto pode ser interpretado de
diversas formas, como ¢ o caso de percentagens e da andlise fatorial. Na soma disso,
“permitem estabelecer quadros de resultados, diagramas, figuras e modelos, os quais
condensam e pdem em relevo as informacgdes fornecidas pela analise”. Desse modo, o
pesquisador pode utilizar os dados para o cumprimento de seus objetivos (BARDIN, 2016, p.
122).

Por fim, as duas categorias foram exploradas e discutidas de forma critica, expondo
algumas falas dos profissionais e buscando na literatura o que os autores pensam a respeito do
assunto. Nesse momento, foi possivel construir caminhos que permitiram aprofundar as
enunciacdes, a tal ponto de expor a visdo humanistica e refletir sobre a realizagdo dos

registros em satde e a seguranca do paciente.
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6 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS DADOS

Neste capitulo, primeiramente serdo apresentadas algumas caracteristicas
sociodemograficas e ocupacionais dos profissionais entrevistados. Na sequéncia, sera
construida uma discussdo entre as falas dos profissionais entrevistados € o que os autores
contemporaneos pensam a respeito dos temas.

Foram criadas categorias tematicas como resultado dos dados obtidos nas entrevistas,
desse modo, a primeira categoria diz respeito a importancia dada pelos profissionais aos
registros em saude, facilidades encontradas no seu meio laboral quanto aos registros, bem
como os aspectos dificultadores para a realizacdo dos mesmos.

A segunda categoria temadtica, refere-se as concepgdes de enfermeiros sobre a seguranga
do paciente e de sua relagdo com os registros em saude. Na soma, serdo expostos relatos de
profissionais quanto aos erros cometidos na assisténcia em fun¢do da falta ou realizagdo

inadequada dos registros em saude.
6.1 Caracterizacao dos sujeitos

Dez enfermeiros integraram a pesquisa, sete deles desempenhavam suas fungdes no
turno do dia e os outros trés no turno da noite. Todos atuavam em uma das trés unidades de
internacao de adultos e possuiam tempo de formacado e de atuagdo distintos. Pode-se observar

essas e outras caracteristicas dos profissionais no quadro abaixo:

Quadro 1 — Caracteristicas dos sujeitos

Codinome Idade Identidade de Tempo de Tempo de Turno de | Possui pés-

Género Formacao trabalho no setor | trabalho graduacio
Enf. 01 32 anos Mulher 10 anos 1 anos 3° turno Sim
Enf. 02 28 anos Mulher 6 anos 6 anos 2° turno Sim
Enf. 03 33 anos Homem 9 anos 1 més 3° turno Sim
Enf. 04 30 anos Mulher 7 anos 5 anos 3° turno Sim
Enf. 05 31 anos Mulher 8 anos 2 anos 2° turno Sim
Enf. 06 36 anos Mulher 15 anos 4 anos 2° turno Sim
Enf. 07 24 anos Mulher 1 ano 6 meses 1° turno Nao
Enf. 08 42 anos Mulher 7 meses 7 meses 1° turno Nao
Enf. 09 38 anos Mulher 7 anos 3 meses 4° turno Sim
Enf. 10 27 anos Mulher 1 ano 11 meses 3° turno Nao

Fonte: Dados da Pesquisa (2019).
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Tendo em vista o exposto, afirma-se que a idade média dos profissionais € de 32,1 anos,
nove deles se identificam como mulheres e um deles como homem. Quanto a identidade de
género dos profissionais de enfermagem, estudos indicam a predominancia de mulheres na
enfermagem. A profissao ¢ historicamente exercida por mulheres e aos poucos outros géneros
buscam conquistar espaco (SILVA, 2017).

Além disso, o tempo de formagdo minimo foi de sete meses € 0 maximo de quinze anos.
Na soma, sete profissionais possuiam pds-graduagdo, nas areas de: gestdo em enfermagem,
docéncia para educagdo profissional, urgéncia e emergéncia, oncologia, cardiologia, auditoria,
UTI e clinica adulto. O tempo minimo de atuacdo na unidade foi de um més e o tempo
MmAaximo seis anos.

Em um estudo realizado por Porto e Dall’Agnol (2016) ¢ possivel observar que o tempo
de atuagdo dos profissionais interfere na proatividade dos mesmos, de forma que com o passar
dos anos os profissionais vdo diminuindo seu rendimento. Em contrapartida, os autores
destacam que com o passar do tempo os profissionais também adquirem mais experiéncia e

apresentam maior resolutividade.

6.2 Consideracoes e perspectivas de enfermeiros sobre os registros em saude:

importancia, aspectos facilitadores e dificultadores

Nessa categoria tematica serdo expostos os saberes dos profissionais no que tange aos
registros em saude, aos entendimentos, aspectos que facilitam e fatores que dificultam a sua
realizagdo. Além disso, serdo indicadas perspectivas sobre o aprimoramento dos registros em
saude visando a melhoria da qualidade da assisténcia. Por esse caminho, as falas dos
profissionais serdo analisadas e discutidas de forma critica, considerando o que outros autores
dizem a respeito da tematica.

Para Silva (2017), os registros em saude sao importantes pois possibilitam uma fonte de
informacdes quanto a histéria clinica do paciente. O autor acrescenta que por meio dos
registros se torna possivel estabelecer uma comunicagdo entre a equipe multiprofissional,
garantindo a continuidade do cuidado e auxiliando na escolha da terapéutica adotada.

No que diz respeito as fungdes dos registros em saude, destacou-se entre os enfermeiros
entrevistados, a questao do respaldo profissional, que por sua vez, teve a maior incidéncia nas
falas dos profissionais. Sete dos dez enfermeiros entrevistados consideram os registros como a
melhor forma de se respaldar quanto a questdes judiciais, e associam a isso, o principal

motivo para a realiza¢do dos registros. Segue abaixo algumas falas de profissionais a respeito
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do assunto:

[...] € importante como uma questdo de respaldo pra institui¢do, pro profissional de
saude quanto a realizagdo do procedimento ou qualquer intercorréncia caso venha
ter um possivel, intuito legal ou alguma coisa de justica a gente tem isso pra nos
respalda. (Enf. 01).

Quanto mais a gente registra mais a gente se respalda né... entdo ndo adianta a
gente faze, faze, faze e ndo registrar. (Enf. 04).

Registro em saude é tudo aquilo que tu faz e que tu precisa colocar em algum lugar
pra te servir de prova. (Enf. 06).

Em concordancia as falas dos profissionais, muitos autores (CHRISTOFFEL et al.,
2019; LOPES; ASCARI, 2015; OLIVEIRA; SILVA, 2018) indicam os registros em saude
como um fator determinante para questdes ¢Eticas e legais, viabilizando o respaldo
profissional. Para que isso ocorra, ¢ imprescindivel que os mesmos sejam realizados de forma
clara, objetiva, completa e que represente a realidade do paciente (LOPES; ASCARI, 2015).

Oliveira e Silva (2018), indicam que além do respaldo ético legal incutido nos registros
para fins judiciais, também proporcionam uma seguranca quanto a realizagdo de atividades no
ambiente de trabalho, ou por sua vez, indicam o motivo que levou o profissional a ndo realizar
algum procedimento. Em fun¢do disso, Pinheiro et al. (2017) enfatizam a necessidade de
registrar todas as atividades realizadas, pois sdo consideradas validas as agdes registradas e
ndo apenas as executadas.

Todos os entrevistados ressaltaram a importancia de registrar tudo que seja realizado

durante o seu turno de trabalho como, por exemplo:

A realizacdo de curativos, as medica¢des administradas, as intercorréncias, as
alteragoes no quadro clinico do paciente. (Enf. 02).

Dentre as formas de registro consideradas por eles, destacam-se os prontuarios, tanto o
fisico quanto o eletronico, pois consideram um importante instrumento de comunicagao entre
a equipe multiprofissional. A importancia dos registros pode ser observada nas falas dos

entrevistados:

[...] o registro de saude é tudo aquilo que a gente faz no nosso dia a dia junto ao
paciente...¢ um feeling a mais que a gente pode ter. (Enf. 03).

[...] é tudo aquilo que tu observa no paciente... no historico, na anamnese no exame
fisico que tu fez ali... ele é essencial. (Enf. 07).

Lopes e Ascari (2015) grifam a importancia da realizacdo dos registros em saude, pois

acreditam ser a maneira mais fidedigna de demonstrar a qualidade da assisténcia prestada ao
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paciente e de dar seguimento ao cuidado. Na soma disso, os autores complementam que para
legitimar o processo de trabalho € necessario registrar as particularidades de cada individuo,
nao se abstendo em registrar apenas os cuidados basicos. Seguem as falas dos profissionais

sobre esses aspectos:

Aqui sdo quatro turnos, as vezes a informagdo ndo vai até o terceiro ou até o quarto,
entende... muitas coisas se perdem por ndo ser registrado. (Enf. 07).

[...] é a ferramenta mais importante que a gente tem disponivel pra pode cuida o
paciente e oferece seguranga e cuidado pra ele. (Enf. 08).

Nesse sentido, cabe ressaltar que a falta de registros ou sua realizacdo de forma
inadequada podem gerar duvidas quanto aos procedimentos realizados ¢ na forma com que os
mesmos foram feitos. Sendo o prontudrio um instrumento de comunicagdo, o registro da
informacao deve ser realizado de forma clara para que todos os profissionais possam
compreender (LOPES; ASCARI, 2015; OLIVEIRA; SILVA, 2018).

Pinheiro et al. (2017) e Lopes e Ascaris (2015) referem que a realizagdo adequada dos
registros estd diretamente relacionada com a melhoria da qualidade da assisténcia e
planejamento assistencial. Nao ¢ possivel manter a qualidade da assisténcia sem que ocorra
uma comunicagao eficaz entre a equipe (CARNEIRO et al., 2016).

No que diz respeito as facilidades encontradas na execugdo dos registros, os
profissionais destacam em suas falas o uso do prontudrio eletronico, como uma ferramenta
capaz de otimizar o tempo destinado a realizagdo dos registros. Essa tecnologia tem sido

considerada préatica e eficiente pelos profissionais, conforme € expresso nas falas a seguir:

[...] o sistema operacional, que facilita bastante o registro por ndo ser manual,
entdo o registro é mais rapido pelo fato de tu ja ter os links ali, entdo tu consegue
puxar, agiliza o processo. (Enf. 01).

O sistema informatizado facilita bastante que tu tenha acesso a todas informagoes
entdo caso exista alguma duvida tu consegue entra no sistema pra vé se é aquilo
mesmo. (Enf. 03).

A tecnologia que contribui pra nos, porque antes tu tinha que senta, tinha que
escreve... ali no computador tu pode senta, evoluir e salvar. (Enf. 07).

Em conformidade com as falas dos profissionais, os autores acrescentam como
facilidade no uso do sistema informatizado a capacidade de bloquear automaticamente nos
casos em que faltam informagdes importantes para a conclusdo do registro padronizado. Além
disso, a utilizagdo de campos abertos para descrever particularidades dos individuos associada
a questoes fechadas favorecem o registro completo e facilitam o processo de trabalho (SILVA,

2017).
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Nesse sentido, Tase, Quadrado e Tronchin (2018) chamam a aten¢do quanto a
necessidade de criar um alerta no prontuario eletronico diferenciando pacientes nos casos em
que os nomes e sobrenomes sejam iguais. Os autores acreditam que essa estratégia € capaz de
oferecer uma maior seguranca ao paciente hospitalizado.

Assim como no prontudrio fisico o prontudrio eletronico possibilita 0 acompanhamento
da evolugdo do paciente de forma cronoldgica, além de que a forma digital evita a propensao
de decorrentes rasuras ou letras ilegiveis, facilitando a compreensao do registro. Na soma, os
dados salvos permanecem armazenados e organizados conforme as informagdes vao sendo
acrescentadas, evitando o acimulo de registros impressos € consequentemente o seu extravio
(SILVA et al., 2019).

Ribeiro et al. (2018) indicam o registro eletronico como um facilitador do processo de
trabalho, pois permite acessar todas as informacodes relacionadas ao cuidado e diminui custos
da instituicdo decorrentes de materiais para impressdo. Além disso, consideram uma
ferramenta util tanto qualitativamente quanto quantitativamente no acompanhamento do
paciente.

Outro fator indicado de maneira frequente nas falas dos profissionais ¢ a importancia de
ter um quadro de funciondrios suficiente e adequado para a realizacdo das atividades
necessarias. Esses aspectos podem facilitar o processo de trabalho, a realizacao dos registros e
viabilizar uma melhoria na qualidade da assisténcia prestada ao paciente, conforme

expressado nas falas a seguir:

[...] uma equipe adequada pra o que tu tem que fazer no teu setor né... conforme
atividade que tu tem [...]. (Enf. 03).
Em primeiro lugar tu tem que ter uma equipe com quadro de profissionais completo

[...]. (Enf. 09).

Em concordancia as falas apresentadas, Leite e Silva (2018) reafirmam a necessidade de
ter um quantitativo de profissionais adequado conforme a necessidade do local, e, que os
mesmos sejam qualificados para o desempenho de suas fungdes. Esses aspectos permitem a
realizagdo dos registros com maior tranquilidade em relagdo ao tempo disponivel, em vista
disso, os registros contribuem para a melhoria da assisténcia e consequentemente para a
reducao de eventos adversos.

O quantitativo de pessoal de enfermagem, conforme a realidade da unidade e a
complexidade dos cuidados destinados aos pacientes, permitem que cada profissional gerencie

suas atividades de acordo com o tempo disponivel. Desse modo, os registros podem ser feitos
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em algum momento do turno em que o profissional tenha disponibilidade.

Contudo, ha necessidade de explanar as diversas dificuldades encontradas pelos
enfermeiros na realizagdo dos registros. A dificuldade mais presente nas falas dos
profissionais, diz respeito a sobrecarga profissional em decorréncia da grande demanda de

trabalho, conforme pode ser analisada na fala a seguir:

[...] hoje em dia na minha demanda é complicado senta e faze uma notificagdo, ou
eu faze um registro bem completo do paciente que eu vi, que ele tem risco disso,
daquilo, daquele outro... Entdo assim, eu tenho muita expectativa e eu acabo ndo
trazendo isso pra minha realidade... eu ndo vivo isso que eu faco... ainda pela
questdo de falta braco. (Enf. 02).

Na fala ¢ possivel perceber um sentimento de impoténcia expressado pelo profissional
em virtude da sobrecarga de trabalho e por ndo ser capaz de realizar os registros da forma que
gostaria. A respectiva enfermeira ¢ a entrevistada com maior tempo de contribui¢do na
instituicdo, sendo importante refletir quanto a possibilidade de estar apresentando sofrimento
no trabalho e/ou desmotivacao pessoal, em fungao da sobrecarga de trabalho.

Lopes e Ascari (2016) indicam a grande demanda de atribui¢des dos profissionais de
enfermagem como fator relacionado com a falta ou incompletude dos registros em saude. Os
autores acrescentam que os profissionais se veem forcados a priorizar a realizagdo dos
procedimentos em virtude da demanda e realizam os registros de modo superficial, tal fato ¢

possivel observar na seguinte fala:

Existe a demanda de trabalho... muitas vezes a gente passa a tarde e o dia correndo,
é muita coisa que tem pra faze e acaba esquecendo ou o pessoal acaba ndo tendo
muito tempo e registrando pouca coisa ou nem tudo que fez. (Enf. 04).

J4

Outra dificuldade encontrada pelos profissionais ¢ a falta de tempo para realizar os
registros de todas as atividades desenvolvidas durante o turno de trabalho, conforme foi
analisado na fala citada acima. Outros profissionais também atribuem a falta de tempo como

empecilho para a realizagdo dos registros.

Falta de tempo de poder sentar e fazer uma evolugdo completa conforme os nossos
olhos veem o paciente, porque o que a gente coloca assim é muito dindmico ne...
coloca somente aquilo que tu observa que ta alterado no paciente mas o resto a
gente acaba nao descrevendo. (Enf. 06).

Os profissionais de enfermagem sao responsaveis pelo cuidado direto ao paciente com

maior intensidade que qualquer outro profissional, por essa razdo a demanda de trabalho
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aliada ao numero reduzido de profissionais interferem diretamente na realizacdo dos registros.
Logo, a falta de tempo também estd relacionada a falta de registros ou a sua realizagdo
incompleta (AMARAL; SPIRI; BOCCHI, 2017; GOMES et al., 2016).

Leite e Silva (2018) resgatam o modelo assistencial adotado em varias instituigoes, onde
o processo de trabalho ¢ fragmentado e cada profissional fica responsavel pela execugdo de
uma atividade para todos os pacientes, como a realizacdo de banho, verificagdo de sinais
vitais ¢ administra¢do de medicamento. Esse modelo ¢ uma tentativa de suprir a falta de
profissionais e agilizar o processo de trabalho, porém ¢ contrario ao modelo da integralidade
do cuidado.

Nessa perspectiva, Fugulin, Gaidzinski e Lima (2016) mencionam que cada vez mais a
demanda e complexidade de cuidados aumentam e consequentemente dificultam a prestagao
do cuidado. Em funcao disso, recomenda-se a realizacao do calculo de redimensionamento do
pessoal de enfermagem para que sejam explicitadas as reais condigdes de trabalho.

Na sequéncia, é importante que seja feita uma divisao de trabalho pautada na equidade,
pois nao se pode dividir o nimero absoluto de pacientes pelo total de profissionais sem levar
em consideracdo o nivel de dependéncia de cada paciente. Essa divisdo tende a evitar que os
profissionais responsaveis por pacientes com alta dependéncia sejam sobrecarregados,
enquanto outros profissionais fiquem responsdveis por pacientes autossuficientes com
necessidade de cuidados minimos.

Por essa razdo, a escala de trabalho ¢ compreendida como um instrumento importante
para a organizac¢ao do trabalho da enfermagem que deve levar em consideracdo as varidveis:
espaco fisico, demanda de trabalho, complexidade da assisténcia e a funcao executada. Além
disso, torna-se necessaria uma avaliagdo continua do rendimento no intuito de realizar
rodizios entre as fung¢des para evitar a sobrecarga de profissionais especificos (LEITE; SILVA,
2018).

Nesse sentido, surge a necessidade de atentar para uma organizacao de trabalho que
explore ao méximo as facilidades e atenue as dificuldades, pois além do tempo e de recursos
humanos, também € essencial possuir estrutura fisica para realizar os registros, dispondo de
uma rede de computadores e acesso a internet, pois a informatizacdo pode tanto auxiliar
quanto prejudicar o processo de trabalho (COSTA; PORTELA, 2018). Essa realidade ¢

demonstrada pela seguinte fala:

A dificuldade que eu vivencio é o acesso ao computador... tu acaba vendo muita
informagado do paciente mas quando eu chego ld na ponta eu ndo consigo registrar..
pelo fato de ndo ter o acesso ao computador... quando tu sentar que vagou o
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computador alguém ja vai te pedir alguma coisa e tu vai deixando aquilo pra depois
e acaba entdo que a gente peca muito em ndo registrar grandes coisas do paciente.

(Enf. 02).

Em fungdo disso, torna-se imprescindivel desenvolver estratégias para facilitar a
realizacdo dos registros em saiude, ou mesmo, aperfeicoar o uso de instrumentos padronizados
na instituicdo. Exemplo disso, sdo os instrumentos burocraticos utilizados pela equipe de
enfermagem em seu processo de trabalho, os formularios e checklists, surgem no intuito de
facilitar a realizag¢ao dos registros e reduzir a sobrecarga de trabalho.

Nesse sentido, esses instrumentos devem ser de facil preenchimento, evitando a
necessidade de informar dados basicos repetidas vezes, pois em decorréncia a isso se perde
muito tempo durante o turno de trabalho. Sugere-se a implementagdo de registros padrdes e
com informacgdes pertinentes (COSTA; PORTELA, 2018).

Outro aspecto que requer atengdo ¢ a utilizacdo de siglas, ha aquelas padronizadas que
fazem parte da rotina de registro de cada institui¢do, entretanto, quando a utilizagdo ndo
obedece essa padronizagdo, expde-se um risco de ocorrer erros na assisténcia,
comprometendo a seguranca do paciente em fung¢do da dificuldade de interpretagdo
(CARNEIRO et al., 2016).

Dentre as falas analisadas, em relacdo as perspectivas dos profissionais sobre a
assisténcia prestada ao paciente, destaca-se o desenvolvimento de um registro padrdo para

facilitar a sua realizacdo, conforme ¢ indicado na fala abaixo:

O que poderia ser melhorado é um registro padrdo mas deveria ser o mesmo pra
todos os setores, todas as dreas, todos os turnos do setor da instituicdo. (Enf. 01).
Uma evolugdo padrdo seria a melhor forma eu acho... um modelo de evolugdo
especifico, que a gente conseguisse ir completando assim... seria um norteador
também pra alguns técnicos que talvez ndo saibam incluir a sequéncia correta ou o
que tem que conter nesses registros né. (Enf. 10).

A padronizagdo dos registros em saude possibilita a uniformiza¢do da comunicagao,
viabilizando a compreensao por todos os profissionais envolvidos na assisténcia ao paciente.
Desse modo, diminui os riscos de ocorréncia de incidentes decorrentes da dificuldade de
interpretacdo dos registros existentes (LEAL et al., 2017).

Souza et al. (2015) indicam a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem
como estratégia de enfrentamento aos registros inadequados, pois permite a utilizacdo de uma
linguagem padrdo, formalizando a realizacdo de diagnoéstico, intervencdo e resultados da
pratica da enfermagem. Nesse sentido, baseia-se em sete eixos, sendo: I — Foco, II — Juizo, III

— Recursos, IV — A¢ao, V — Tempo, VI — Localizagao, VII — Cliente. Logo, a CIPE® adota um
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modelo de terminologias padronizadas para o exercicio da enfermagem e permite a inser¢ao
de novos diagnosticos caso ndo sejam contemplados no modelo vigente, respeitando alguns
critérios especificos (COFEN, 2016).

Nesse sentido, a padronizagdo da linguagem na realizagdo dos registros possibilita uma
melhoria na comunicagdo entre as equipes € consequentemente proporciona uma maior
seguranga para o paciente. Outro aspecto sugerido nas falas dos profissionais ¢ a
implementagdo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, pois essa experiéncia tém
sido positiva no ponto de vista da respectiva profissional, conforme ¢ indicado na fala a

seguir:

A gente ta conseguindo resgatar isso com a instituicdo da SAE no setor porque tu
consegue ver o paciente mais como um todo [...]. (Enf. 06).

Tendo em vista o exposto, ¢ pertinente destacar a importancia da SAE para o cuidado
com o paciente, pois permite desenvolver a assisténcia de maneira integral. Logo, deve-se ter
em mente quais as informagdes que necessitam ser registradas durante esse processo. A
Resolucdo do COFEN de niimero 358 de 2009 que dispde sobre a SAE e o Processo de
Enfermagem, determina em seu Art. 6° a necessidade de registrar formalmente os seguintes
aspectos: I — um resumo das informacgdes coletadas do paciente; I — os diagndsticos de
enfermagem estabelecidos; III — as acdes ou intervencdes de enfermagem realizadas frente os
diagnosticos estabelecidos; IV — e, os resultados alcangados com as intervengdes realizadas
(COFEN, 2009).

Nesse sentido, a SAE possibilita um acompanhamento da situagdo de satide do paciente
e favorece a percepcao dos riscos relacionados a assisténcia de saude, desse modo, contribui
para a tomada de decisdes. A partir disso, pode-se agir na prevengdo dos riscos existentes e
promover a seguranca do paciente por meio de uma assisténcia segura pautada na
cientificidade.

A SAE e a seguranca do paciente sdo imprescindiveis na atuacao da enfermagem, por
essa razdo, € necessario investir em atividades educativas para sensibilizar os profissionais
envolvidos e alinhar o processo de trabalho a um objetivo comum. Diante disso, deve-se
capacitar os profissionais para a utilizacdo da SAE com maior facilidade, dentre as falas dos

profissionais relacionadas a esse aspecto, destacam-se:

Eu acho que é muito importante as capacitagdes, as orientagoes com os
funcionarios diariamente. (Enf. 04).
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Menegon, et al., (2019) vao ao encontro da fala apresentada destacando a importancia
de capacitagdes para a melhoria da qualidade da assisténcia prestada ao paciente. Essas
capacitagdoes podem ser oferecidas pela propria instituicao ou buscadas individualmente pelos
profissionais interessados em aprimorar seus conhecimentos.

A educacdo continuada surge nesse sentido, “como um conjunto de praticas
educacionais que visam melhorar e atualizar a capacidade funcional do individuo no trabalho,
favorecendo o desenvolvimento e a sua participacdo eficaz na vida institucional”
(NOGUEIRA; ANDRADE; SANTOS, 2019, p. 25). Por esse caminho, espera-se envolver o
profissional nas questdes voltadas a seguranga do paciente.

Conforme Nogueira, Andrade e Santos (2019, p. 25) “a educagdo ndo ¢ apenas um
processo institucional e instrucional”, pois € construida e influenciada pelas particularidades
do ser humano. Por sua vez, a educacao permanente em saude apresenta como maior desafio a
compreensdo dos profissionais de que eles fazem parte do ambiente em que trabalham, e por
essa razao, devem desenvolver as suas atividades com responsabilidade através de um olhar
critico reflexivo.

E necessario o compromisso de todos os profissionais para que seja possivel transformar
o ambiente de trabalho, adotando a cultura de seguranca e implementando melhorias na
qualidade da assisténcia. Por fim, sugere-se o desenvolvimento de registros padrdes para
facilitar o processo de trabalho dos profissionais, utilizando uma linguagem compreensivel
por todos. Na soma, indica-se a implementa¢do da SAE como estratégia de reorganizacio do

processo de trabalho e a potencializacao das agdes de educagdo permanente em saude.

6.3 Relacdo entre os registros em saude e a seguranca do paciente: caracterizacio,

releviancia e experiéncias de enfermeiros

Nessa categoria tematica serdao indicadas as percep¢des dos enfermeiros entrevistados a
respeito da seguranca do paciente e de sua relagdo com os registros em saude. Além disso,
serdo retratadas algumas experiéncias dos profissionais referentes aos erros ocorridos na
assisténcia em fungao da falta ou realizagdo inadequada dos registros em saude.

A seguranca do paciente diz respeito a prevencdo de danos causados ao individuo pela
assisténcia prestada ou pela falta dela, além disso, busca reduzir ao méximo possivel os riscos
existentes que de alguma forma podem prejudicar a integridade do ser humano (BARBOSA;

LIEBERENZ; CARVALHO, 2018; COSTA, 2018). Os danos a que se referem sao definidos
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como incidentes, na maioria das vezes, evitdveis com medidas simples na implementag¢do de
cuidados (MATOS, 2018).

Quando exploradas as falas dos profissionais entrevistados no que diz respeito as suas
concepgoes sobre a seguranca do paciente, oito dos dez enfermeiros acreditam que a mesma
estd relacionada com a reducdo dos riscos e erros envolvidos na assisténcia prestada, que

podem ou ndo impactar no paciente. Conforme expressam as falas abaixo:

E tudo aquilo que a gente pode evitar e diminuir os riscos... que pode te um impacto
na integridade do paciente seja fisica ou até mental. (Enf. 03).

Seguranga do paciente é tudo aquilo que tu possa assegura pra ele um atendimento
eficaz, seguro e que ndo cause dano pra saude dele, mais do que ele ja estd
prejudicado na sua doenga. (Enf. 06).

E tudo aquilo que visa a seguranca mesmo do paciente pra ndo ocorrer um erro, ou
um quase erro ou um dano (Enf- 07).

Logo, torna-se importante destacar que quando se trata sobre a seguranga do paciente e
prevengdo de danos, ndo se pode considerar apenas os erros ja cometidos. Os “quase erros”
(BARBOSA; LIEBERENZ; CARVALHO, 2018) sao considerados riscos, pois demonstram
uma série de falhas nas barreiras de prevengao, nesse contexto, deve-se pensar que se quase
ocorreu uma vez, ha suscetibilidade de novas ocorréncias até que as falhas sejam corrigidas.

Barbosa, Lieberenz e Carvalho (2018) caracterizam o “quase erro” como incidentes
detectados antes de acometer o paciente ou que ndo cause danos ao mesmo. Nesse sentido, os
autores caracterizam como eventos adversos os incidentes que acometem o paciente,
causando danos ou lesdes que, por sua vez, podem comprometer a curto ou a longo prazo a
qualidade de vida do paciente e até mesmo causar a sua morte.

Por essas razdes, torna-se fundamental desenvolver a seguranga do paciente de forma
critica, investindo em estratégias organizacionais de prevencdo e de educagdo profissional,
para que os mesmos identifiquem os riscos € implementem acdes de enfrentamento. A fala a
seguir demonstra a percepg¢ao alinhada com o conceito mais contemporaneo sobre a seguranca

do paciente:

Antes eu tinha muito a ideia restrita que a seguranca do paciente é levantar a
grade, coisas muito especificas, mas depois me aprofundando mais eu fui entender
que a seguranga do paciente é tudo que tu faz...desde quando a gente vai usar uma
luva, desde quando a gente entrou no quarto e viu que aquela cama de repente ndo
ta levantando a cabeceira o que que pode acontecer porque a gente treina muito o
nosso olhar pro pos né... tu vé um paciente que tomou uma medicagdo pra ficar
dormindo, que tomou as oito da manha e ele vai tomar banho, tem um dia inteiro
cheio e tu vai da aquela medicagdo as oito por qué? Se ele vai ficar cambaleando...
ele vai levantar ... ele pode cair, ele pode isso, ele pode aquilo...Entdo esse conjunto
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todo... pra mim antes era muito especifico, eu achava que a seguranga era so
protegdo ali e pronto acabo. (Enf. 02).

Tendo em vista o exposto, cabe refletir sobre todo o contexto em que o paciente esta
inserido, considerando suas proprias limitagdes, estrutura fisica e assisténcia prestada. As
medidas utilizadas para protecdo individual sdo extremamente importantes para preservar a
integridade do paciente, como por exemplo, erguer grades do leito para reduzir o risco de
queda, erguer a cabeceira a fim de evitar aspiragdo de alimentos por pacientes com
dificuldades de degluticdo, realizar mudangas de decubito para evitar cisalhamento e aliviar os
pontos de pressao.

Nesse sentido, a equipe de enfermagem além de executar essas atividades de prevencao
deve estar atenta quanto as prescri¢des realizadas por outros profissionais, pois ¢ comum a
ocorréncia de erros de digitagdo que podem ocasionar algum tipo de incidente. Logo, as
prescrigoes devem ser seguidas criteriosamente, respeitando o aprazamento e necessidade de
administracao para o paciente.

Por esse caminho, os profissionais entrevistados destacam a importancia de identificar
situacdes de risco para que seja possivel prevenir a ocorréncia de incidentes. Como
ferramentas utilizadas por eles, destacam-se a pulseira de identificagdo do paciente e as

pulseiras de sinaliza¢do de risco de queda e de alergias, conforme as falas a seguir:

[...] a gente tem a pulseira de identificagdo, e a prevengdo da escala de Morse que
tu bota a pulseira amarela pra vé que aquele paciente tém risco de queda. (Enf. 02).

[...] o paciente alérgico a uma medicagdo, tava com a pulseira identificando, uma
pulseira vermelha com o nome da medicagdo que ela era alérgica. (Enf. 05).

Tase, Quadrado e Tronchin (2018) consideram a utilizacdo de pulseiras para
identificacdo correta do paciente um fator positivo, desde que contenha informacgdes como
nome completo do paciente, nome da mae, data de nascimento, nimero de identificacgdo, leito
e outras informagdes consideradas importantes. Na soma disso, ¢ necessdrio aproximar o
paciente e os acompanhantes do cuidado, refor¢ando a importancia e a fungdo empregadas a
pulseira no intuito de fortalecer a seguranga do paciente. Quanto a utilizagdo de pulseiras com
cores diferentes, Trindade et al. (2019) destacam a importancia de seguir o protocolo da
institui¢do que implementa a agdo, pois as cores podem ser interpretadas de diferentes formas
conforme cada local. Além disso, sugerem o registro em prontuario do paciente refor¢ando a
informacao do uso da pulseira e contribuindo para manter a seguranga do paciente.

Nesse sentido, faz-se necessario refletir sobre o que os registros em saude representam
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para a seguranca do paciente. Quando explanadas as concepg¢des dos enfermeiros
entrevistados a respeito desse aspecto, todos acreditam ser essencial, pois os registros indicam
caracteristicas do paciente e informagdes quanto a assisténcia prestada ao mesmo. A

importancia atribuida pelos profissionais esta exposta nas falas que seguem:

Os registros na verdade sdo os mais importantes pro paciente é ali que td descrito
tudo corretamente .(Enf. 01).

Eu acho que representa tudo, porque tu vai passa um plantdo, muitas vezes tu passa
o0 basico e depois, o todo... Entdo muitas vezes a gente se reporta pras evolugoes
anteriores do turno passado... do que que fez, do que que ndo fez é por isso que é
importante ter um registro completo. (Enf. 04).

O registro é tudo né... ali tu coloca o que tu fez, pra ndo repetir exames, isso ai gera,
as vezes, até uma picada a mais no paciente que ndo teria necessidade né... uma
sondagem a mais pra coletar um EQU. (Enf. 06).

Eu acho meio redundante falar mas representam a propria seguranga do paciente,
se tu registra é seguranga pro paciente, que a gente fez certo [...J. (Enf. 09).

Matos (2018) vai ao encontro das falas expostas, destacando a importancia dos registros
em saude para preservar a seguranca do usudrio de saude, partindo do pressuposto de que os
registros possuem todas as informagdes inerentes ao cuidado. Por essa razdo, inexiste a
possibilidade de dar continuidade a assisténcia de forma integral sem que sejam estabelecidos
pontos de partida acertados entre a equipe multiprofissional.

Tendo em vista a importancia dos registros na garantia de seguranga para o paciente,
devem ser considerados os instrumentos utilizados pelos profissionais para sua realizagao.
Além do prontudrio, outros locais de registro sdo mencionados nas falas dos enfermeiros,
como ¢ o caso do checklist e da grade de passagem de plantdo, conforme ¢ expresso na fala a

seguir:

[...] seja registro no prontuario do paciente, seja registro em passagem de plantdo,
porque as vezes tu vai falar alguma coisa e o colega ndo ta prestando atengdo ou ta
recebendo um monte de informacdo. (Enf. 05).

Reis et al. (2018) indicam o uso de checklist como ferramenta capaz de facilitar a
realizagdo dos registros e contribuir para a seguranga do paciente devido a facilidade de
compreensdo das informagdes presentes no mesmo. Outro beneficio de sua utilizagdo ¢ a
possibilidade de seguir uma sequéncia de questdes, norteando o profissional a coletar todos os
dados necessarios, evitando a incompletude dos registros.

No que se refere ao uso de instrumentos destinados a passagem de plantao, Nascimento
et al. (2018) destacam a necessidade de desenvolver um olhar critico sobre as informagdes

importantes para o paciente. Além disso, a existéncia de um instrumento com essa finalidade
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atribui teor cientifico aos registros e por isso, nesse instrumento os registros sdo considerados
fundamentais para a prestagdo da assisténcia e seguranca do paciente, conforme ¢ indicado na

fala abaixo:

Se tu tiver registrando, anotando isso, no prontudrio ou na nossa grade de
passagem de plantdo é um registro... vai ta ali... e tu vai ta criando uma proteg¢do
maior pro paciente. (Enf. 05).

Logo, todas as informagdes registradas, seja em prontuario, checklist ou instrumento de
passagem de plantdo sdo essenciais para a continuidade do cuidado entre as equipes. Por essa
razdo, ¢ fundamental que todos os registros sejam realizados de maneira completa e fidedigna
para que sejam evitados erros na assisténcia que impactem na seguranca do paciente.

Reis et al. (2018) entendem que os registros em saude e a seguranca do paciente estdo
interligados durante toda a hospitalizagdo do paciente, sendo necessario um registro completo
de todas as informagdes e acdes relacionadas ao paciente. Em fun¢ao disso, torna-se possivel
manter uma comunicagao efetiva entre a equipe multiprofissional, conforme ¢ indicado nas

falas a seguir:

O nosso cuidado aqui dentro vai muito além do olhar, ver se ta com dor, ta sem dor,
ta comendo ou se ndo ta comendo... a gente sabe, a gente percebe eles e se tu tem
isso anotado em algum momento que tu observou que hoje ele ta mais prostrado do
que ontem, ou que hoje ele ta confuso, ontem ele ndo tava isso faz a diferenca
porque vdo ver se a confusdo é de algum remédio... de alguma outra coisa... entdo
faz muita diferenca. (Enf. 02).

Tu tendo aquela anota¢do, aquela complexidade das coisas... é muito mais facil até
pra ti discutir com a equipe multiprofissional .(Enf. 02).

Nos trechos mencionados acima, as enfermeiras se referem aos registros realizados
pelos profissionais no prontuario do paciente, onde posteriormente outro profissional o acessa
para definir a terapéutica a ser seguida e acompanhar a evolucdo clinica do paciente. Desse
modo, o prontuario serve como instrumento de comunicagdo, centralizando os registros
realizados.

A comunicacdo, por sua vez, garante que todos os profissionais mantenham uma
sincronia e a continuidade do cuidado de forma adequada. Dessa forma, Strefling et al. (2018)
mencionam a necessidade de alinhar o objetivo esperado pela institui¢do e por todas as
categorias profissionais para que ndo ocorram desvios nas condutas que garantem a seguranca
do paciente.

Cabe ressaltar que a comunicacdo efetiva € considerada um dos pilares centrais para o

desenvolvimento de uma cultura de seguranca e necessaria para o processo de acreditagao
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hospitalar (MARQUES et al., 2019). Com isso, reitera-se a necessidade de realizar os

registros de maneira adequada, pois como indicam as falas abaixo:

[...] € assim que a gente se comunica com todas as equipes. (Enf. 08).

E essencial porque a gente precisa saber tudo que aconteceu naquelas 24h com o
paciente. (Enf. 10).

Nesse sentido, Matos (2018) indica a relagao entre a realizacao inadequada dos registros
em saude com a ocorréncia de erros na assisténcia, que consequentemente podem ocasionar
eventos adversos, comprometendo a seguranga do paciente. Como sugestdo, menciona a
necessidade de seguir protocolos institucionais e cumprir o estipulado pela legislacdo no que
tange a seguranga do paciente.

Farias, Santos e Gois (2018) consideram a falta de registros uma das principais causas
de ocorréncia de eventos adversos, pois dificulta a comunicagao efetiva entre os profissionais.
Tendo em vista que a comunicagdo entre a equipe, tanto oral quanto escrita, ¢ fundamental
para a execucdo adequada dos cuidados de satde, torna-se necessario reconhecer as
dificuldades encontradas nesse aspecto e desenvolver estratégias de enfrentamento visando a
seguranca do paciente.

Nesse sentido, ressalta-se que os detalhes percebidos durante a assisténcia devem ser
registrados integralmente, porque ao acompanhar a frequéncia em que surgem esses sinais
podem ser detectadas mudancas no quadro clinico que comprometem a seguranga do paciente.
Por vezes, os profissionais ndo consideram as alteracOes relevantes e deixam de registrar as
informacdes, embora seja importante descrever todos os detalhes da assisténcia prestada tendo
clareza das possiveis alteracdes.

Além disso, a existéncia de registros completos e fidedignos também possibilita o
planejamento das agdes, pois permite avaliar as necessidades, ponderar os riscos e
implementar cuidados especificos para cada situacdo apresentada pelo paciente. Por essa

perspectiva, seguem as falas das enfermeiras:

Eu acho que o registro sempre deve acontecer porque a partir dos registros se pode
tomar alguma conduta né. (Enf. 07).

[...] a gente entende o que ta acontecendo com o paciente e consegue planeja o que
a gente vai faze através do que a gente recebeu de registro. (Enf. 08).

Em fungdo disso, torna-se necessario refletir quanto a qualidade desses registros,
levando em consideragdo a importancia atribuida pelos profissionais para a seguranca do

paciente. No que diz respeito as falas dos profissionais entrevistados sobre a ocorréncia de
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erros em suas experiéncias, ndo houve predominancia de alguma natureza, porém, os “quase
erros” (BARBOSA; LIEBERENZ; CARVALHO, 2018) sdo considerados frequentes no dia-a-
dia dos enfermeiros. Dentre os incidentes mais frequentes, expressos nas falas dos

profissionais, destaca-se a falta de registros, conforme ¢ indicado abaixo:

Aah sim.. erros tu vé todos os dias... esse da diurese que foi coletada e que ndo foi
registrada no protocolo de recebimento do laboratorio foi um, o paciente necessitou
coleta o exame de novo e no momento tava impossibilitado de te uma diurese
espontinea e necessitou ser sondado [...] coletas de exames de sangue que ndo
foram registradas, paciente coletou duas vezes [...] gasometria que ndo tinha
registro nenhum em prontudrio, precisou ser picado duas vezes [...] sobre curativos
que ndo tinha sido colocado em local nenhum que o curativo ndo era pra ser aberto
e a equipe abriu né, ou ao contrdrio, ndo tinha sido prescrito nem orientado a
equipe a faze e o paciente permaneceu com o curativo fechado além do tempo que
necessitava [...] Os erros acontecem todos os dias, se a gente for ver prontudrio por
prontudrio sdo varios durante o dia em fungdo da falta de registros. (Enf- 06).

Tendo em vista as inimeras situacdes relatadas pela Enf. 06, pode-se perceber que os
erros nem sempre causam grandes danos aos pacientes e, em alguns momentos, podem passar
despercebidos. Porém, ¢ fundamental que o profissional encare as agdes com sensibilidade e
humanizag¢do a fim de amenizar o sofrimento causado pela falta de saude e desconfortos
decorrentes de procedimentos.

Na soma, os registros favorecem a prestacdo da assisténcia e, quando realizados de
forma adequada, diminuem os riscos de ocorréncia de erros ou danos ao paciente
(MARQUES, 2019). A falta de registros também ¢ indicada por outros profissionais como
responsavel pela incidéncia de erros na assisténcia, conforme ¢ possivel analisar nas falas a

seguir:

Paciente alérgico a alguma medica¢do e mesmo assim administrada porque ndo foi
registrada a alergia no sistema. (Enf. 07).

Aconteceu de paciente te um procedimento cirurgico marcado, que ndo foi
registrado, e por ndo ter sido registrado ele ndo entro em NPO e de manhd me
ligaram pedindo pra descer o paciente e o paciente ja tinha se alimentado. (Enf.
08).

As falas expressas refletem as consequéncias causadas aos pacientes em fungdo da falta
de registros, com isso, torna-se necessario refletir quanto a gravidade dos erros ocorridos.
Logo, percebe-se a variacao dos riscos em que os pacientes estdo expostos, na sequéncia, a

ocorréncia de outro erro € relatada:

O paciente tinha um acesso central e tinha sonda nasoenteral, dai o técnico ao invés
de colocar a agua na sonda nasoenteral colocou no acesso central e ndo foi
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evoluido nada em prontudrio e o paciente ndo foi monitorado quanto a isso.(Enf.
07).

Os profissionais devem ser estimulados a relatar a ocorréncia de erros na assisténcia,
ndo no intuito de realizar criticas negativas ou tomar atitudes de carater punitivo, mas para
fazer o possivel para corrigir o erro antes que cause danos ao paciente (MARQUES et al.,
2019). Além disso, ¢ necessaria a realizagao de notificacdes de eventos adversos para que
seja possivel identificar os riscos existentes e atuar na prevencdo de novas ocorréncias
(ALVES et al., 2018).

Na soma, os pacientes envolvidos nos erros ou que sofreram eventos adversos
decorrentes da assisténcia prestada possuem o direito de saber a respeito do fato ocorrido
(MARQUES et al., 2019). Nesse sentido, o Instituto Brasileiro para Seguranca do Paciente
(IBSP, 2019) se refere ao momento em que o profissional comunica a ocorréncia do vento
adverso ao paciente como disclosure.

Além da falta de registros, outros fatores contribuem para a ocorréncia de erros na
assisténcia prestada, como ¢ o caso das prescri¢cdes realizadas de forma errada, conforme ¢

indicado na fala a seguir:

Erro de prescrigdo médica a gente tem muito... a via errada e dose errada... entdo
muitas vezes a gente tem que liga pro médico, tem que conferi “O senhor pediu
mesmo cinco frascos de tal medicagdo, quer mesmo que faga tantos ml” dai as vezes
eles dizem “ ndo ndo isso é copia, ndo ndo eu errei...”, esses dias foi prescrito seis
soros com cinco ampolas de potdssio cada um... era um esquema né... (Enf. 04).

As prescrigoes médicas sdo consideradas por Souza, Silva e Almeida (2018) como um
instrumento essencial para a assisténcia a saude, logo, ¢ necessaria sua realizacdo com
empenho. Na soma, indicam a falta de compromisso profissional com o doente e a falta de
preparo técnico-cientifico dos profissionais como fatores envolvidos na realizacdo de
prescri¢des inadequadas ou na interpretacdo das mesmas.

Além disso, os autores supracitados indicam o erro de prescrigdo como 0 mais
frequente, chegando a representar mais de 40% dos erros envolvendo medicacdes. Diante
disso, deve-se estabelecer estratégias para que esses erros sejam identificados antes da
administracdo dos medicamentos, evitando a sequéncia do erro.

A falta de atencdo no momento de interpretar as prescricdes pode ocasionar a

reproducdo do erro, como € indicado na fala abaixo:
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[...] a via correta de administra¢do da medicacdo, por exemplo, uma lactulose que
vem numa seringa na qual a seringa ¢ igual a seringa que é feita na via endovenosa,
entdo isso a gente tem que te bastante aten¢do, porque quase deu a da lactulose uma
vez uma técnica ja ia administrar endovenosa quando eu vi... porque a seringa era
muito parecida e ela ndo prestou aten¢do que era outro via na prescricdo. (Enf. 03).

A via escolhida para cada medicacgao vai depender da sua apresentagcdo e das condigdes
em que o paciente se encontra. Para Silva e Santana (2018), a administracdo de medicamentos
por via errada ¢ mais frequente quando utilizada a via endovenosa em fun¢do da falta de
verificacdo da medicacdo pelo profissional que administra a mesma. Destacam que a
administracao inadequada por essa via pode repercutir em danos graves ao paciente ou até
mesmo o levar a dbito.

Nesse sentido, Guzzo et al. (2018) indicam a adog¢do da dupla checagem da prescri¢ao
como método capaz de auxiliar na prevencao dos erros de administragao de medicamentos por
via errada. Além disso, recomenda-se a verificacdo dos 10 certos de enfermagem antes da
administracdo das medicacdes, sendo eles: “1 — Paciente certo; 2, Medicamento certo, 3 —
Dose certa, 4 — Via certa, 5 — Hora certa 6 — Tempo certo, 7 — Validade certa, 8 — Abordagem
certa, 9 — Previsdo certa, 10 — Registro certo” (SILVA e SANTANA, 2018, p. 151).

Outra situacdo relatada pelos profissionais foi a ocorréncia de erros relacionados a
realizacdo de procedimentos em pacientes errados. Desse modo, tanto o paciente que foi
submetido a um procedimento que ndo precisava quanto aquele que ndo foi submetido foram

afetados, pode-se observar na fala do profissional:

Por falta de registro, por falta de informag¢do, por falta de comunicagdo foi feito um
procedimento num paciente errado. Era um cateterismo, um CAT. (Enf. 09).

Mesmo tendo danos diferentes, ambos os procedimentos impactaram na seguranga do
paciente. A realizagdo de uma sondagem vesical de alivio gera desconfortos e expde o
paciente ao risco de infec¢do enquanto a realizagdo de um cateterismo pode causar alteragoes
no ritmo cardiaco e expde o paciente ao risco de infeccao.

Guerra (2019) afirma que a realizagao de procedimentos em pacientes errados acontece
devido a falta de comunicacdo entre a equipe e entre os setores da instituicao. Outro aspecto
envolvido nessa pratica inadequada ¢ a falta de identificagdo do paciente ou a sua realizagdo
de forma errada, bem como, a passagem de caso entre os profissionais de diferentes unidades.

Torna-se necessario reiterar a importancia de elaborar estratégias para preservar a
seguranca do paciente, buscando manter uma comunicagdo efetiva, registros adequados e a

identificacdo correta do paciente. Além disso, as institui¢des interessadas em passar pelo
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processo de acreditacdo devem ter como objetivo a prestagdo de uma assisténcia segura e
eficiente. Ainda, devem ser consideradas as metas internacionais de seguran¢a do paciente
estabelecidas pela Joint Commission International juntamente com a Organizacao Mundial da
saude que propde: I — identificar corretamente o paciente; II — melhorar a comunicacdo
efetiva; III — melhorar a seguranca dos medicamentos de alta-vigilancia; IV — assegurar
cirurgias com local de intervencdo correto, procedimento correto e paciente correto; V —
reduzir o risco de infec¢des associadas aos cuidados de saude; e, VI — reduzir o risco de lesbes
ao paciente, decorrente de quedas (TELESAUDE SC, 2019).

Entdo, a seguranca do paciente necessita de um olhar mais sensivel da parte dos
gestores pois ndo ¢ possivel manter a qualidade da assisténcia e cumprir com as metas
estipuladas somente alterando as atribuicdes e delegando tarefas aos profissionais que estdo
diretamente na assisténcia ao paciente. Tendo em vista a importancia dos registros para a
seguranga do paciente, reflete-se quanto a necessidade de atuar na prevengdo das causas dos

erros e ndo se deter apenas em contornar as consequéncias.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Ficou evidente nesse estudo a importancia atribuida pelos profissionais enfermeiros aos
registros em saude, principalmente quando relacionados ao respaldo ético e legal e a melhoria
da qualidade da assisténcia. A utilizagdo de prontudrio eletronico tem demonstrado ser uma
ferramenta eficaz na realizacao dos registros em satde, embora ndo seja capaz de solucionar
todos os problemas envolvidos na falta de registros ou de sua realiza¢ao inadequada. Por isso,
ha necessidade de reorganizar o ambiente de trabalho, buscando sensibilizar os profissionais a
respeito da importancia de seus registros. Além disso, deve-se respeitar o dimensionamento de
pessoal de enfermagem, pois a sobrecarga profissional e a falta de tempo, expde os
profissionais ao estresse ocupacional, bem como, impacta na qualidade da assisténcia e coloca
em risco a seguranca do paciente.

Por sua vez, a seguranga do paciente tem ganhado bastante repercussdo em fungao das
metas internacionais ¢ do processo de acreditacdo que vdrias instituigdes estdo aderindo,
porém, o foco da segurang¢a do paciente deve continuar sendo a redu¢do dos riscos envolvidos
na assisténcia prestada a saude. Para isso, ¢ necessario concentrar as acdes de prevengdo nas
causas que levam a ocorréncia dos erros na assisténcia e ndo apenas mediar as consequéncias
dos eventos adversos, pois a garantia de uma assisténcia segura ¢ fundamental no cuidado ao
paciente hospitalizado. Nao obstante, ¢ fundamental aprimorar os recursos humanos, a fim de
realizar os registros em saude de maneira adequada, assegurando a seguranca do paciente.

Salienta-se a necessidade de realizacdo de outras pesquisas abordando as percepgoes
dos profissionais de enfermagem, visto que a grande maioria das pesquisas existentes possui
carater quantitativo e direcionam o foco para andlise documental. Desse modo, ndo basta
indicar onde estd o erro, mas sim, averiguar a razao que tem levado os profissionais a ndo
registrarem de maneira adequada a fim de resolver os problemas e ndo apenas indicar onde
estdo.

Em suma, a pesquisa mostra-se importante porque possibilitou comprovar a rela¢do de
dois temas essenciais para a assisténcia a saude, visto que nao foram reconhecidos trabalhos
de carater exploratorio que deem esse sentido relacional para as temadticas em estudo.
Acredita-se que a pesquisa contribuiu para que seja dada maior atencdo a necessidade de
desenvolver novas pesquisas sobre o assunto, com a finalidade de evidenciar outras

percepgdes sobre o tema, ou até mesmo criar novos trabalhos com o foco nessa relagao.
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

1 Dados de Identificaciao
Codinome:

Idade:

Identidade de género:

Estado civil:

Tempo de formacao:

Em qual setor desenvolve suas atividades:

Tempo de trabalho no setor:
Turno de trabalho:
Possui pds-graduacgao: () Sim ( ) Nao

Se a resposta for sim, especifique:

63

)] O que vocé entende por registros em satde?

1)) O que vocé entende por seguranca do paciente?

I11)  Na sua opinido, quais fatores contribuem para facilitar a atividade de registrar os
cuidados?

IV)  Existe (m) dificuldade (s) na pratica de registrar? Quais? O que poderia ser
melhorado?

V) Na sua percep¢ao, o que os registros em saude representam para a seguranca na
assisténcia ao paciente?

VI)  Na sua experiéncia profissional, ja ocorreu (ram) erro (s) em registros em satude

que impactaram na seguranca ao paciente? Quais?
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

REGISTROS EM SAUDE: CONCEPCOES DE ENFERMEIROS NA PERSPECTIVA
DA SEGURANCA DO PACIENTE

Prezado senhor/Prezada senhora

O/A senhor/a esta sendo convidado/a para participar como voluntario do projeto de pesquisa
intitulado Registros em satude: concepgdes de enfermeiros na perspectiva da seguranga do
paciente. Esse projeto é desenvolvido por estudantes e professores do Curso de enfermagem
da Universidade de Santa Cruz do Sul, UNISC, e é importante porque pretende averiguar as
concepgoes de enfermeiros acerca das repercussoes dos registros em satide na qualidade da
assisténcia, considerando a seguranca do paciente. Para que isso se concretize, o senhor/a sera
contatado/a pelos pesquisadores para averiguar realizacdo de uma entrevista onde tera suas
falas gravadas na forma de &udio. Nessa condicdo, é possivel que alguns desconfortos
acontecam, como € o caso, por exemplo de constrangimento e/ou nervosismo. Por outro lado,
se o senhor/a aceitar participar dessa pesquisa, beneficios futuros para a area da satide poderao
acontecer, tais como: identificar possiveis dificuldades encontradas na execucdo dos registros
em saude e na medida do possivel, sugerir formas de enfrentamento visando a qualidade na
assisténcia e a seguranca do paciente. Para participar dessa pesquisa o senhor/a ndo tera
nenhuma despesa com transporte, alimentacdo, exames, materiais a serem utilizados ou
despesas de qualquer natureza.

Pelo  presente = Termo de Consentimento Livre e Esclarecido eu,
declaro que autorizo a minha participacdo neste
projeto de pesquisa, pois fui informado/a, de forma clara e detalhada, livre de qualquer forma
de constrangimento e coercdao, dos objetivos, da justificativa e dos procedimentos que serei
submetido, dos riscos, desconfortos e beneficios, assim como das alternativas as quais poderia
ser submetido, todos acima listados. Ademais, declaro que, quando for o caso, autorizo a
utilizacdo de minha imagem e voz de forma gratuita pelo pesquisador, em quaisquer meios de
comunicagdo, para fins de publicacdo e divulgacdo da pesquisa, desde que eu ndo possa ser
identificado através desses instrumentos (imagem e voz).

Fui, igualmente, informado/a:

a) da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer duvida
acerca dos procedimentos, riscos, beneficios e outros assuntos relacionados com a pesquisa;
b) da liberdade de retirar meu consentimento, a qualquer momento, e deixar de participar do
estudo, sem que isto traga prejuizo a continuacdo de meu cuidado e tratamento;

c) da garantia de que ndo serei identificado quando da divulgacdo dos resultados e que as
informagOes obtidas serdo utilizadas apenas para fins cientificos vinculados ao presente
projeto de pesquisa;

d) do compromisso de proporcionar informacao atualizada obtida durante o estudo, ainda que
esta possa afetar a minha vontade em continuar participando;

e) de que se existirem gastos para minha participacao nessa pesquisa, esses serao absorvidos
pelo orcamento da pesquisa.

O pesquisador responsavel por este Projeto de Pesquisa é Suzane Beatriz Frantz Krug. (Fone:
51- 3717-7469).
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O presente documento foi assinado em duas vias de igual teor, ficando uma com o voluntario
da pesquisa ou seu representante legal e outra com o pesquisador responsavel.

O Comité de Etica em Pesquisa responsavel pela apreciacdo do projeto pode ser consultado,
para fins de esclarecimento, através do telefone: (051) 3717- 7680.

Local: Data__ /__/

Nome e assinatura do voluntério Nome e assinatura do responsavel pela apresentacao
desse Termo de Consentimento
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