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RESUMO

Os registros em saude sao produzidos sempre que se presta um servico de atencdo desta
natureza. Esses registros transformam-se em informagdes, constituindo em importante
ferramenta de auxilio nos processos de organizacdo, avaliacdo, planejamento e tomadas
de decisdes. Nosso objetivo é demonstrar aos profissionais envolvidos nas atividades
dos registros hospitalares, a importancia de registrar corretamente. Para isso,
acompanhamos o prontuario do paciente, bem como outros registros produzidos na
atencdo ao usuario internado no Centro Obstétrico do Hospital Nossa Senhora da
Conceicdo. Instituicdo que € parte integrante do Grupo Hospitalar Concei¢do e adota a
Linha de Cuidado Mae-Bebé. A entidade presta servicos 100% SUS. A éarea de
registros e informacdes em saide, em uma rede de assisténcia como o GHC — que presta
servicos desde a atencdo primaria até a mais alta complexidade — é essencial para o
aperfeicoamento dos processos de gestdo, seja nos niveis da assisténcia ou da
administracdo. Esta area fornece os subsidios necessarios para a tomada de decisdes,
consideradas estratégicas, para a melhoria da qualidade dos servicos prestados. No
presente relatdrio, abordamos ainda os topicos: Registros Clinicos e as Estatisticas
Hospitalares bem como a Informatizacdo. Descrevemos os documentos produzidos,
ressaltamos os mais importantes e citamos alguns setores, além da atencdo, que se
alimentam das informacdes neles contidas. Constatamos que o Prontuario do Paciente é
uma das principais fontes para a geracdo das informacdes e, ainda, que todo o
profissional envolvido com o registro do mesmo, é parte do sistema de informacéo e
contribui para a melhoria da gestdo hospitalar e consolidacdo do Sistema Unico de
Saude. Verificamos, também, que o registro feito durante o atendimento seja ele correto
ou ndo, desempenha um importante papel, pois pode transformar-se em indicador de
salde e ser utilizado para a o planejamento da gestdo nas varias esferas da atencdo em
salde, bem como na elaboracdo das politicas publicas da area. Desse modo, uma
informacao para ser Util e confiavel depende da forma como se coletam e registram 0s

dados.
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1 INTRODUCAO

Registros em saude sdo produzidos sempre que se presta um servigo de atencdo
desta natureza. Esses registros transformam-se em informag6es, que irdo subsidiar os
mais variados setores ligados a gestdo das empresas prestadoras do servigco, bem como
as acdes governamentais de cuidado com a populacdo. Constituem-se em uma
importante ferramenta de auxilio nos processos de organizacédo, avaliacdo, planejamento
e tomadas de decisoes.

O Curso Técnico em Registros e InformacGes em Salde, ofertado pelo Centro de
Educacdo Tecnoldgica e Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceicdo - Escola GHC
contempla no plano de curso habilitacdo para “atuar na organiza¢do do conteudo e do
arquivo de prontuarios, na organizacdo das fontes de dados e no registro para 0s
sistemas de informagdes em saude”. Ao mesmo tempo, capacita-nos para O
desenvolvimento processos de “guarda, catalogacdo, pesquisa € manutengdo de registros
e dados em sadde, orientados pelos principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude”.
(BRASIL. Ministério da Saude. GHC, 2011)

Durante a Pratica Simulada Il, do referido curso, realizada no DATASUS,
Hospital Fémina e Hospital Nossa Senhora da Conceicdo, verificamos que o principal
registro que subsidia as informacdes em salude € o Prontuario do Paciente. Observamos,
ainda, que ele percorre um caminho que compreende diversos setores da atencdo a
salde e ao longo de sua trajetoria é alimentado por varios profissionais na prestacdo do
Servico.

No presente relatorio nos propusemos a acompanhar o fluxo das informacdes
dentro da atencdo hospitalar, desde sua coleta, na assisténcia, até o arquivamento. Desse
modo pretendemos verificar, em linhas gerais, 0 caminho do prontuario do paciente,
bem como outros registros produzidos na atencdo ao usuario internado na Maternidade
do Hospital Nossa Senhora da Conceicdo. Para tanto, pretendemos analisar a Linha de
Cuidado Mae — Bebé, especificamente no que diz respeito aos registros e informacoes,
produzidos pelas equipes auxiliar administrativo e enfermagem, do Centro Obstétrico,
buscando verificar como tais registros alimentam o sistema de informacdo da
Instituicdo. Nesse sentido, procuraremos demonstrar aos profissionais envolvidos nas
atividades dos registros hospitalares, a importancia da producdo de dados singulares,
fidedignos, auténticos e compreensiveis, para serem utilizados como ferramenta de

conhecimento na gestao hospitalar e como fonte de informagdes ao SUS.



Diante de nossa proposta, é importante ressaltarmos breves aspectos historicos

da criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS).

2 CONTEXTO DA CRIACAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

O século XX, na primeira metade, foi marcado por duas grandes Guerras
Mundiais. A sociedade, como um todo, ressentida com o impacto das atrocidades
cometidas em tais eventos, bem como de suas consequéncias, clama por regras
internacionais que ordenem as relagcdes governamentais entre as nagdes, além de normas
que garantam os direitos sociais e individuais do cidad&o. Para a efetivagdo dessa forma
especial de protecdo, a Assembleia Geral das Nac¢des Unidas, em 10 de dezembro de
1948, proclama a Declaragdo Universal dos Direitos Humanos. Na perspectiva da saude,

com énfase a maternidade e infancia € oportuno rever o Artigo 25°, abaixo transcrito:

1. Toda a pessoa tem direito a um nivel de vida suficiente para Ihe assegurar
e a sua familia a salde e o bem-estar, principalmente quanto a alimentacao,
ao vestuario, ao alojamento, a assisténcia médica e ainda quanto aos servigos
sociais necessarios...

2. A maternidade e a infancia tém direito a ajuda e a assisténcia especiais.
Todas as criangas, nascidas dentro ou fora do matriménio, gozam da mesma
protecdo social. (DECLARACAO, 2011)

Por sua vez, a Conferéncia Internacional de Alma-Ata (URSS) realizada em
setembro de 1978, conclama os governantes e “todos os que trabalham no campo da
saude” para que de modo urgente, promovam agdes que garantam “a satde de todos os
povos do mundo”. (DECLARACAO, 2011)

No Brasil, tendo como fundamento e inspiracdo esses dois importantes
documentos, a Constitui¢do Federal de 1988, declara, em seu artigo 196: “A satde ¢
direito de todos e dever do Estado”. Nesse momento, a sociedade brasileira vislumbra o
inicio da concretizacdo de um sonho. A materializacdo da luta de muitos anos,
principalmente do movimento sanitario, por um sistema de acesso universal a salde
para toda a populacdo. (BRASIL. Ministério da Saude, 2006)

Nessa perspectiva é criado, em nosso pais, o Sistema Unico de Satde definido

pelo art. 198 da Constituicdo Federal, com a seguinte redacéo:

As acles e servicos publicos de salde integram uma rede regionalizada e
hierarquizada, e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as
seguintes diretrizes:

I. Descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo;

Il. Atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servicos assistenciais;

I11. Participacdo da comunidade. (BRASIL, 1988)



Feitas estas consideracgdes iniciais, passaremos a abordar o caso especifico do
Hospital Nossa Senhora da Conceicdo (HNSC), o qual é um instrumento que,
atualmente, desenvolve os principios e diretrizes sedimentadas pelo Sistema Unico de
Saude (SUS).

3 O HOSPITAL NOSSA SENHORA DA CONCEICAO

O Hospital Nossa Senhora da Concei¢cdo (HNSC), que faz parte do Grupo
Hospitalar Conceicdo (GHC), localizado na Av. Francisco Trein, 596 — Bairro Cristo
Redentor, em Porto Alegre/RS com atendimento 100% SUS, é o maior hospital geral da
regido Sul do Brasil. Conta com uma estrutura de 829 leitos (internacgéo, auxiliares), 79
consultorios, uma média de 331 partos por més, aproximadamente 4.889 funcionarios
em uma é&rea de 52.116 m?. (BRASIL. Ministério da Satde. GHC)

O GHC constitui-se na maior rede publica de assisténcia a saude no Brasil
(HAAS; FRANKLIN, 2007). Justificamos a afirmagdo “rede publica de assisténcia”,
através em recente artigo publicado na Revista do Sistema Unico de Satde do Brasil,

Epidemiologia e Servicos de Saude:

Trata-se de um arranjo organizacional, formado por um grupo de atores que
se articula para realizar objetivos complexos, inalcancaveis de forma isolada.
Nesse sentido, os principios fundamentais da aplicacdo dos conceitos de rede
sdo a interacdo, o relacionamento, a ajuda muatua, o compartilhamento, a
integracio e a complementariedade. (MIGUELETTO, 2001 apud LEAO;
VASCONCELOS, 2011, P. 89)

O GHC possui a configuracdo citada pelos autores. Atendendo as demandas
sociais em saude desde a atencdo primaria até a mais alta complexidade. Formando um
conjunto de servigos e acfes complementares, hierarquizadas, organizadas em torno de
um territério espacial em niveis de complexidade (LEAO; VASCONCELOS, 2011).
Tendo como base os principios do SUS de universalidade, equidade, integralidade e
resolutividade, dedica-se ainda as atividades de ensino e pesquisa.

Conforme site institucional o grupo, é formado pelos hospitais: Nossa Senhora
da Conceicdo, Crianca Conceicdo, Cristo Redentor e Fémina. Possui também doze
unidades do Servico de Saude Comunitaria, trés centros de Atencdo Psicossocial e um
Centro de Educacdo Tecnoldgica e Pesquisa em Saude - Escola GHC. Além disso, esta

sob sua responsabilidade administrativa o Instituto da Crianga com Diabetes.



O Grupo é também considerado o bercario dos galchos, pois, juntos os hospitais
Nossa Senhora da Conceicdo e Fémina registram mais da metade dos partos realizados
em Porto Alegre. (BRASIL. Ministério da Saude. GHC)

4 DOS REGISTROS E INFORMACOES EM SAUDE

A érea de registros e informac6es em saide, em uma rede de assisténcia como o
GHC — que presta servicos desde a atencdo primaria até a mais alta complexidade — é
essencial para o aperfeicoamento dos processos de gestdo, seja nos niveis da assisténcia
ou da administracdo. Esta area fornece os subsidios necessarios para a tomada de
decisdes consideradas estratégicas na melhoria da qualidade dos servicos prestados.

Conforme o Dicionario Enciclopédico Koogan Larousse Sele¢bes (1979, p.
745), entre outras coisas, registrar significa: “Inscrever em registro. / Transcrever,
mencionar um ato, um julgamento nos registros publicos, para Ihes dar autenticidade. /
P. ext. Consignar certos fatos por escrito. / Anotar: registremos esse acontecimento.”.

No mesmo dicionario (p.465) buscamos o significado de informacdo, que diz:
“Agao de informar ou informar-se./Noticia recebida ou comunicada; informe./ Espécie
de investigacdo a que se procede para verificar um fato (neste sentido, emprega-se
geralmente no plural): ir as informacdes”.

As informac6es estdo sempre presentes em nossas vidas e participam de nosso
cotidiano. Sao utilizadas para orientar a tomada de decisdes. O grande desafio ndo é
somente ter acesso as informacgdes. Primeiro e, principalmente, devemos saber
perguntar. A partir de perguntas, buscam-se respostas/informacdes capazes de subsidiar,
com menor grau de incerteza possivel, as decisbes sobre as acdes a serem

desencadeadas, para que sejam alcancados os objetivos. (FERT, 2010)

4.1 A INFORMACAO E O CONHECIMENTO

“A informacdo é o principal patriménio de um Hospital. Conhecimento é a
capacidade de se usar as informacdes e produzir resultados.” (PEREIRA, 2011)

O processo de gestdo no setor salde exige a tomada de decisdes de alta
responsabilidade e relevancia social. As informacdes podem funcionar como um meio

para diminuir as incertezas apoiando o processo de tomada de decisfes. O que sustenta



tais decisOes sdo os valores, os fundamentos, 0s pressupostos, a visdo de mundo e,
particularmente a concep¢do de modelo de atencdo a saude daqueles envolvidos no
processo de gestdo do setor saude. As informagdes sdo importantes quando podem
contribuir para um processo de reflex&o e tomada de decisdes sobre o enfrentamento de
uma determinada situacdo de salde. Informacdo, e competéncia para fazer uso
produtivo da informacdo produzindo conhecimento e acdo - fatores chave para a
geracdo de riqueza e prosperidade das nagdes. (FERT, 2010)

As informacdes a serem usadas na gestdo hospitalar dependem dos valores
auferidos ao modelo que a empresa adota como riqueza.

No caso da organizagio hospitalar, um modelo de controladoria é ideal e
tecnicamente bom, quando exequivel, adequado, e atende as expectativas dos
usuarios da informacdo; quando evidencia os resultados econémicos da
empresa e quando possibilita o perfeito controle da assisténcia hospitalar,
com controle de qualidade, controle da produtividade, controle dos processos,
controle dos programas e dos projetos de humanizacédo e de desenvolvimento
tecnologico. (BORBA, 2010, p. 160.)

Para Schout e Novaes (2007) “é preciso conhecer para poder agir, (informa-
acd0)”. O conhecimento constitui-se em elemento fundamental no desenvolvimento da
avaliacdo e na gestdo da qualidade em servicos de saude.

No artigo ora citado as autoras afirmam: “Sem poder discutir toda a enorme
variedade de registros e dados produzidos nos hospitais, serdo abordadas... registros
clinicos, as estatisticas hospitalares e aos processos de informatizagdo”, também temos
0 mesmo proposito em nosso relatério, ou seja, abordaremos 0s topicos: Registros
Clinicos e as Estatisticas Hospitalares bem como a Informatizacdo, visto que em um

hospital existe uma complexa gama de informacdes decorrentes dos registros coletados.

4.2 REGISTROS CLINICOS
Sdo formados pelo conjunto de registros que compdem o Prontuario do
Paciente, sejam eletronicos ou em papel. E pelos chamados Registros Secundarios

conhecidos como livros de registros.

4.2.1 Prontuario do Paciente



O prontuario do paciente constitui-se de documento Unico, devidamente
identificado, e concentra todas as informacdes referentes a historia clinica do paciente.
Deve conter os registros que evidenciem as alteracdes e demonstrem a evolucdo do
mesmo durante todo o periodo de atendimento. Caracteriza-se por conter a identificacdo
do usuério, o tipo de tratamento aplicado, os resultados obtidos, bem como a
justificativa do diagnostico. Tem carater legal e sigiloso. Pode ser no formato papel ou
eletronico. Seja qual for o modelo adotado, deve incluir todos os dados de identificagéo,
dados relevantes das condigfes fisicas do paciente e sua evolugdo. (ESCOLA
POLITECNICA DE SAUDE JOAQUIM VENANCIO, 2000)

De acordo com o Ministério da Satide os registros no prontudrio “devem ser
objetivos e resumidos, anotando os dados importantes da situacdo do doente e de seu
problema e o motivo da procura pela unidade”. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE,
2004)

4.2.2 Registros Secundarios ou Livros de Registros

S&o listas ou livros especiais utilizados para listar e registrar, resumidamente,
eventos e situagdes referentes ao servigo. Tém como proposito facilitar a recuperacgéo da
informacao e serve de fonte para a estatistica e para evidenciar o trabalho realizado.
Assim como o prontuario podem ter o formato em papel ou eletronico. (ESCOLA
POLITECNICA DE SAUDE JOAQUIM VENANCIO, 2000)

4.3 ESTATISTICAS HOSPITALARES

A formulacéo das estatisticas € desenhada a partir dos dados do censo hospitalar
— taxa de ocupacdo, média de permanéncia, indice de rotatividade, taxa de mortalidade
hospitalar e institucional. Apos analise, subsidiam ndo s6 a gestdo dos servicos, mas
também fornecem informacdes para regulacdo das organizacGes hospitalares no sistema
de saude brasileiro. Nesse sentido a qualidade dos dados e os cuidados na interpretacédo
sd0 essenciais para que este uso seja valido e de fato as decisdes possam contribuir para
aprimoramento da assisténcia hospitalar. (SCHOUT; NOVAES, 2007)

4.4 A INFORMATIZACAO DOS REGISTROS
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Segundo Borba (2010), no cenério atual é imperioso que se invista em
tecnologias de ponta nos sistemas de informac&o, pois, 0 modelo de gestdo atual terd de
ser excelente, estratégico, proativo e competitivo voltado para a modernidade e o

profissionalismo.

E 0 momento da Gestao Virtual ou da gestio do conhecimento informatizado
e em rede. (...) Na era do mundo globalizado, a informacédo e igualmente os
negocios ocorrem na velocidade da luz, fazendo com que as organizacOes
busquem cada vez mais a tecnologia da conectividade; dai o espetacular
avanco da internet, inclusive em areas tradicionais como da saude, integrando
gestores, prestadores, operadores, profissionais e servicos. (BORBA, 2010,
p. 73).

Voltamos a insistir que a manutencéo de registros, corretos e permanentes, de
todos os servicos prestados pela instituicdo de salde nada mais € do que uma fonte de
informacao, valiosa, para que se possa avaliar o nivel de qualidade do atendimento ao
usuario e, também, da gestdo hospitalar, visando sempre o aprimoramento do
atendimento.

Também, por outro lado, é necessario contemplar a capacitacdo do pessoal que
ira alimentar tal sistema. E de suma importancia a conscientizacdo do profissional da
salde do porqué de proceder a registros e manté-los corretos, eis que, com esta pratica,
0 mesmo estard contribuindo para a melhoria no fornecimento dos servicos pela
instituicdo de salde, ou seja, o profissional é parte integrante do sistema de informacao.

Os autores Gomes et. al. (2011), nesse sentido, assim se pronunciam:

O trabalho de um profissional, qualquer que seja sua atividade, depende tanto
da qualidade técnica como da qualidade interacional, isso na salde significa
criar condi¢Bes de possibilidades para a construgdo cotidiana de préticas de
humanizacdo, e responsabilizacéo.

Para melhor compreendermos como isso se da na pratica, acompanharemos o
fluxo dos registros e informacdes no Centro Obstétrico do HNSC, que tem como

processo de organizacao do trabalho o modelo da Linha de Cuidado mae-bebé.

5 LINHA DE CUIDADO MAE-BEBE

A organizacgéo do atendimento em Linha de Cuidado adotada para atender a mae
e 0 Bebé no HNSC tem, como base, o atendimento integral e humanizado aos usuarios
do SUS. Tendo a pessoa como centro da atencdo a salde, desempenha suas atividades,

como diz o nome, em linha, com unidades integradas e articuladas entre si. Estdo
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balizadas no conjunto de recomenda¢des do Ministério da Salde, planejando e
padronizando suas acOes, rotinas e procedimentos. Essa proposta de assisténcia
necessita de processos de trabalho em equipe, continuidade no cuidado, acolhimento,
vinculo, responsabilizacéo e resolutividade. (DORNFELD, 2011)

A atencdo em linha de cuidado acompanha a gestante desde o pré-natal até a
revisio puerperal. E garantido & gestante, referenciada através de uma das quarenta e
trés unidades da rede de atencdo basica municipal, que tém o HNSC como referéncia, o
atendimento no parto e a assisténcia no pos-parto. Apos a alta hospitalar ela é
encaminhada, ja com consulta da mae e do bebé agendada, para a continuidade dos
cuidados na Unidade de Satde de origem. E um modelo de atencio que oportuniza a
visita da gestante a maternidade. Também valoriza o apoio familiar, incentivando a
presenca de um acompanhante durante o parto e no nascimento. Igualmente estimula o
parto normal e o aleitamento materno. Ao mesmo tempo favorece o contato pele a pele
entre mée e bebé e a amamentacdo na primeira hora apds o nascimento. Alem disso,
presta servicos de qualidade no atendimento as gestacGes de alto risco usando a
tecnologia apropriada. Essas séo algumas razdes pelas quais o HNSC é reconhecido
pela Iniciativa Hospital Amigo da Crianga (IAHC). (BRASIL. Ministério da Salde.
GHC, 2011).

5.1 A INFORMATIZACAO DOS REGISTROS NA LINHA DE CUIDADO MAE-
BEBE

Para avaliar a qualidade na prestacdo dos servicos, a Linha de Cuidado Mée-
Bebé (LCMB) conta com um sistema informatizado, o qual consiste em um sistema
agregador e disseminador de conduta. Recebe e agiliza o acesso as informacg6es. Pontua
e produz os indicadores, permitindo seu monitoramento. Possibilita agrupamento em
ordem cronoldgica, fornece relacdo de exames, tipo de tratamento e profissional que
realizou. Permite o armazenamento e impressdo dos registros. Serve de importante
instrumento no monitoramento dos indicadores necessarios na Linha de Cuidado para a
tomada de decisdes. Nele sdo registrados todos os dados colhidos na atencdo, é um
Prontuario Eletrénico do Paciente (PEP). Também ¢é utilizado para solicitacbes de
alguns servicos como: solicitacGes de consultoria, exames, requisicdo de conserto, entre

outros.
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Como o hospital ndo possui a certificacho da Sociedade Brasileira de
Informatica em Sadde (SBIS), necesséria para implantar o PEP, o Centro Obstétrico,
mantém também o prontudrio em suporte papel, além de formularios padronizados e
Registros Secundarios ou Livros de Registros. Desse modo, assegura a integridade e o
resgate dos registros. O prontudrio informatizado € alimentado pelas profissionais
administrativas. Elas coletam a informacéo do prontuério e de outros registros em papel,
registrados pelas equipes de atendimento durante a prestacéo de servigos ao paciente.

5.2 0 CENTRO OBSTETRICO

O Centro Obstétrico (CO) do HNSC localiza-se no segundo andar do hospital e
concentra todo o atendimento a gestante e ao recém-nascido, no que diz respeito a
parturiente, ao nascimento e agravos relacionados. O acesso das pacientes aos servigos
prestados pelo CO se da& nas seguintes formas: Emergéncia Obstétrica, Emergéncia
Geral do hospital (somente caso de gravidez confirmada), Unidades de Saude de
referéncia do hospital, Ambulatorio do hospital (apenas para gestantes de alto e médio
risco) e referéncia de municipios da regido metropolitana e interior do Estado.

O setor orienta-se por atividades que envolvem a articulacdo de multiplas
unidades. Trata-se de um modelo operativo altamente colaborativo e envolve o esforco
de todos os atores, bem como a interatividade dos diversos saberes e competéncias das
equipes multiprofissionais, envolvidas no cuidado e na coleta de dados e registros.

Na sua estrutura fisica 0 CO constitui-se dos departamentos de administracdo e
atencdo. Além de outras dependéncias como: banheiros, armarios e pias para a lavagem
de médos, que garantem o conforto, higiene e suprem as necessidades dos usuarios e
trabalhadores do setor. As equipes de auxiliares administrativas e enfermagem exercem
suas funcGes de modo colaborativo e interligado, porém, sdo responsaveis por

atividades especificas. Vejamos cada uma delas:

5.2.1 Secretaria do Centro Obstétrico

E com os profissionais que trabalham na Secretaria e Recepcdo do CO que 0

usuario tem o primeiro contato do usuario com os servicos do setor. A unidade conta
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com uma equipe de quinze funciondrias, distribuidas entre os trés turnos de trabalho. A

equipe auxiliar administrativa é responsével por:

Cadastro do Paciente - conferir e ou efetuar o cadastro do paciente (mée e bebé),
gerando o respectivo nimero de registro no hospital.

Boletim de Atendimento, gerado a partir do cadastro, que sera alimentado pelos
profissionais da atencdo e apOs volta para a secretaria para ser digitado. Tem a
finalidade de registrar os primeiros cuidados de acolhimento e triagem

Prontuédrio do Paciente — digitacdo no prontudrio eletrénico e organizacdo do
prontudrio em papel, conferindo o nimero de registro, tanto da paciente adulta
quanto do recém-nascido (RN).

Estatisticas Hospitalares - censo hospitalar, relacdo de procedimentos de sala de
parto — gerar e conferir diariamente e ap0s entregar no faturamento, controle de
leitos e internagdes, conferéncia e langamento de entrada nas salas da area restrita,
sumarios de internacdo, controle do transporte da mae e bebés, controle de
consultorias.

Declaragdo de Nascidos Vivos (DNV) — deverd ser preenchida em duas vias,
guarda-se uma (para a Secretaria Municipal da Salde) e entrega a outra, com 0
devido protocolo, no alojamento conjunto que disponibilizard ao responsavel pelo
bebé.

Registros Secundarios: Livro de controle de internacdo de bebés — é levado ao
faturamento e Livro de registro de internacdo da Mdae encaminhado a Central de
Leitos.

Marcacao e encaminhamento de exames solicitados - de ecografia para pacientes de
alto risco - e busca de material para teste do pezinho (para RN com mais de cinco
dias de internacédo), previamente coletado pela enfermagem, encaminhamento para a
Unidade de Basica responsavel e entrega do resultado ao respectivo responsavel.
Materiais - impressdo dos formularios padronizados e pedido de materiais e
medicamentos necessarios ao setor.

Altas — para bebés internados e adultos submetidos a procedimentos sem a
necessidade de internacéo.

Outras atribuices conforme solicitado. (LOPES, et.al., 2011)
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5.2.2 Unidades de Atencéo

Compreende todas as unidades de atencéo e cuidado ligados a mée e ao bebé -
nascimentos e outros agravos relacionados. Conta com uma equipe de enfermagem de
aproximadamente oito (8) enfermeiros e sessenta e quatro técnicos (64), distribuidos
nos trés turnos de atendimento. As unidades s&o compostas por:

a) Salas de: Admissdo e Acolhimento, Emergéncia Obstétrica e Pré-Parto -
destinadas ao acolhimento humanizado. Tem como fim a avaliagdo e administracdo dos
cuidados a paciente obstétrica, assisténcia as pacientes em trabalho de parto e alto risco,
independente da idade gestacional.

b) Area Restrita com: trés salas de parto vaginal, duas salas de parto cesareo,
uma sala de curetagem, sala de estoque e limpeza de material. Essa area é reservada aos
procedimentos mais invasivos como partos, tanto cesareo quanto vaginal. Tambem para
curetagem ou aspiracdo manual intrauterina (AMIU).

c) Sala de reanimacdo do recém-nascido - tem por objetivo prestar atendimento
ao RN que apresentar alteracGes clinicas e aos nascidos de parto cesareo em condicoes
normais. Igualmente remover em condi¢Bes seguras 0 RN patoldgico para a UTI
Neonatal.

d) Sala de Transporte ou P6s-parto Imediato e Recuperagio Obstétrica. E nessas
salas que as equipes de assisténcia avaliam as condicdes clinicas da paciente no pos-
procedimento imediato, para detectar possiveis alteracbes no quadro clinico, dando
atendimento seguro e proporcionando boa recuperacdo. Também prestam assisténcia
integral a paciente submetida a procedimentos com uso de anestésicos, até que seja
possivel sua liberacdo de forma segura para a unidade de internacdo ou alta hospitalar.
Se o procedimento foi parto, 0 RN permanece com a mae com o fito de estimular o
vinculo afetivo.

e) Sala de ecografia — séo realizados procedimentos de exames, visando auxiliar
no diagnaostico.

Nas salas de atendimento, estdo sob a custodia e responsabilidade de coleta de
dados da equipe de enfermagem os seguintes registros:

e Admissdo da Enfermagem - registro em formulario préprio da admissdo das clientes
internadas na unidade. Devem ser registrados a anamnese, exames fisicos e

resultado de teste rapido para anti HIV.
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e Prontuério do Paciente - evolugdo em prontuério dos procedimentos realizados e
intercorréncias.

e Livros e Registros Secundarios registro e demais formulérios padronizados -
atividades executadas conforme rotinas da unidade. Cada Sala tem seu livro de
registro.

e Carteira de pré-natal - j& vem preenchida da Unidade de salude de referéncia da
paciente. E usado para averiguar a evolucdo do pré-natal, resultado de exames e
patologias obstétricas.

e Memorando descritivo - redigido em trés vias de acordo com o0s pertences da
paciente, fica sob a responsabilidade da equipe de auxiliar administrativo.

e Nota de sala — registro do uso da sala. Devem ser registrados também os gastos com
materiais e medicagdes utilizados durante o procedimento. No caso de a paciente
voltar para o pré-parto, ap0s analgesia, a nota de sala devera acompanhar o
prontuario.

e Registro do Recém Nascido (RN) — apontamento, em formulario proprio, da data,
horério de nascimento e sexo do recém-nascido.

e ldentificacio do RN - através de pulseiras de identificacdo, adulto e RN, ¢é
necessario para proteger o RN de possiveis trocas e dar garantia a mée, familiar e
equipe profissional que e identificacdo esta correta. O RN deve ser identificado
sempre junto a mae, exceto em casos de alteragdes clinicas. Também deve ser
coletada, em formulario padronizado, as digitais da méde, plantares e medidas
antropometricas do RN.

e Documento de Obito (DO) — na ocorréncia de Obito, o atestado de Obito,
devidamente preenchido e assinado pelo profissional médico, devera ser
encaminhado ao Morgue e Central de Leitos. Também, os registros e formularios
relativos ao feto que devem ser encaminhados ao Morgue e para exames
anatomopatoldgicos.

e Formulario proprio para encaminhamento ao DML de feto morto nascido fora do
hospital, em cinco (5) vias.

Formulério de Controle de medicacdo e equipamento. (BRASIL. Ministério da

Saude. GHC)

Dos documentos citados, 0s que sdao mais usados durante o0s servigos de atencéo,

sd0: 0 prontuario do paciente, seguidos do formulério de admissdo da enfermagem e
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boletim de atendimento, que acompanham o usuério durante toda a assisténcia. Também
sdo muito utilizados os livros de registro, havendo um em cada sala. Importante
salientar que durante a passagem de plantdo da enfermagem, os profissionais envolvidos
na troca de turno de trabalho, examinam os prontudrios dos pacientes internados no
momento, bem como livros de registros e o formulario de controle de materiais e
procedimentos. Tal rotina é importante para integrar e harmonizar o trabalho durante 0s
turnos, dando condicBes a estes de tomarem conhecimento do estado de salde dos
pacientes, sempre, com o propdsito de dar continuidade ao atendimento, controlar a
medicacdo, 0s materiais e equipamentos existentes na unidade. Além desses registros,
como Visto, serem essenciais a prestacdo dos servi¢os ao usuario, também servem de
fonte de alimentacdo para outros setores: Nucleo Hospitalar de Epidemiologia e

Faturamento.

e Nucleo Hospitalar de Epidemiologia:

O Nucleo Hospitalar de Epidemiologia (NHE) atraves das Estatisticas Vitais tem
por objetivo qualificar as informacdes contidas na (LCMB) do HNSC, promovendo a
consisténcia dos dados sobre nativivos, natimortos, abortamentos e outras caracteristicas
epidemiologicas de maes e recém-nascidos atendidos na unidade. Tais estatisticas sao
utilizadas como fonte de conhecimento tanto para o hospital, como para a gestdo de
salude governamental. Entre as informacdes geradas, podemos citar: Estatisticas da
Maternidade e Relatdrios Descritivos, para os coordenadores do Servico de Arquivo
Médico e Estatistica (SAME) e Controladoria da Instituicdo; relatorios descritivos para
a para a equipe de vigilancia epidemioldgica da Secretaria Municipal da Saide (SMS).
Alimentam, ainda, o Sistema de Informacdo em Saude (SIS) do governo federal.
(VARELLA et. al., 2011)

Ressalta-se que para a geracdo das Estatisticas Vitais é necessario a coleta de
dados, sendo que a maioria é colhida nos registros do CO, tais como: data do
procedimento; nome; n° de registro; procedéncia da mae; tipo de parto; peso de
nascimento; idade gestacional; género (sexo); nativivo, DNV; natimorto, DO;
cureta/AMIU, incluindo resultado de exames anatomopatoldgico; data e resultado de
exames, da mae e do bebé. As fontes de informacdo usadas sdo o sistema informatizado
da LCMB; Livros de registros secundarios, de todas as salas do CO, incluindo recepcao
(DNV). (BRASIL. Ministério da Saude. GHC)
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e Faturamento

O Setor de faturamento é o responsavel, dentro do hospital, pela organizacéo dos
processos de cobranca dos servicos de assisténcia a saude prestada pelo mesmo.
Mantém atualizado o banco de dados e tabelas usadas para a composicdo das faturas. E
indispensavel o acompanhamento dos gastos comprometidos com o paciente, durante
sua internacdo e assisténcia. Desse modo, o documento essencial para a elaboragéo das
faturas é o prontuario do paciente completo. Do conjunto de registros que compdem o
prontudrio, 0s mais usados no setor sdo: Laudo médico, nota de internacdo de alto risco;
ficha do recém-nascido, servico de gineco-obstetricia, ficha de avaliacdo do risco
obstétrico, prescricdo do RN, nota de alta e declaracéo de nascido vivo. S&o analisados

ainda o censo hospitalar e o sumario de internagéo.

6 CONSIDERACOES FINAIS

Dentro do que nos propusemos ao apresentar o presente relatério e lancando
méo de um breve periodo de pesquisa, e ainda, observacdo empirica, durante as
vivéncias do Estagio de Pratica Simulada do Curso Técnico em Registros e Informacéo
em Saude, junto aos setores Centro Obstétrico, Faturamento e Nucleo Hospitalar de
Epidemiologia do HNSC, podemos concluir alguns aspectos que, a nosso ver, sdo
relevantes:

A Unidade Hospitalar Conceicdo, com a diversidade e complexidade dos
servicos ofertados e apesar das dificuldades inerentes a area da saude, presta a
populacdo servicos de qualidade no que diz respeito ao atendimento ao usuario do SUS;

Constatamos que é de suma importancia a capacitacdo e sensibilizacdo de
todos os profissionais envolvidos na coleta e manutencdo dos registros, objetivando o
cuidado de exceléncia aos pacientes e por consequéncia a elevacdo do conceito da
entidade hospitalar;

Observamos que o Centro Obstétrico do HNSC possui um atendimento
diferenciado, digno e harménico, onde os profissionais participam regularmente de
programas de educacdo permanente. Essa pratica os tem sensibilizado e ajudado a
compreenderem a importancia de registrar correta e fielmente os dados levantados na

atencao;
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O Prontuério do Paciente € uma das principais fontes para a geracdo de
informagdo. Assim todo o profissional envolvido com o registro do mesmo, estara
contribuindo para a melhoria do Sistema Unico de Saude.

O registro feito durante o atendimento seja ele correto ou ndo, desempenha
um importante papel, podendo transformar-se em indicadores, que contribuem para o
planejamento da gestdo nas varias esferas da atencdo e elaboracéo das politicas publicas
de saude. Dessa forma, o registro para ser Util precisa ter qualidade e ser coletado de
forma adequada, clara e consciente. Portanto, a informacdo confiavel é o reflexo da
forma como se coletam e registram os dados.

Os registros de uma Unidade Hospitalar servem como elemento de avaliagéo
da qualidade de seu atendimento. Podem indicar sua eficiéncia e eficacia o que justifica
a relevancia da fidedignidade dos registros e das informacdes geradas.

Podemos dizer, também, que o curso que ora concluimos, teve importante
contribuicdo para 0 nosso crescimento, ndo s6 em nivel cultural e educacional formal,
mas, igualmente e, principalmente, para a elevagdo do exercicio de cidadania. Sentimo-
nos, hoje, protagonistas de nossa propria salde e, a0 mesmo tempo, corresponsaveis

pela consolidacio do Sistema Unico de Satde.
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ANEXOS

Anexo A - Prontuério Eletronico do Paciente do HNSC

Il CONSULTA PACIENTE ]

Controle de Infeccan Linhias de Cuidada) Consultarias para o Pacients,

Inicdiiz. LI

Copia da intranet do hospital



22

Anexo B — Centro Obstétrico Sala de Pré-parto

Acervo do hospital
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Anexo C - Roda da Linha de Cuidado Mae-Bebé

Ampylatorio do
Hospitah N.S. g Coheeicfio

Unidqde B4sizg
de Satide

Acervo do Hospital



