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legal. Eles refletem todo o empenho e forga de trabalho da equipe

de enfermagem, valorizando, assim, suas acdes e a seguranga do
© mir os registros de enfermagem no prontuario do paciente como

paciente.

Dessa forma, para serem consideradas auténticas e validas as
acoes registradas no prontuario do paciente, deverdo estar legalmente
constituidas, ou seja, possuir assinatura do autor do registro (art. 368
do Cddigo de Processo Civil — CPC) e inexisténcia de rasura, entrelinhas,
emenda, borrdo ou cancelamento, caracteristicas que poderao gerar a
desconsideragdo juridica do documento produzido como prova docu-
mental (art. 386 do CPC). Salientamos que as declaragdes constantes

do documento particular, escrito e assinado, presumem-se verdadei- :
ras em relagdo a quem o assinou (art. 368 do CPC), fator importante na

defesa profissional em processos judiciais e éticos.

2. Objetivos

Nortear os profissionais de Enfermagem para a pratica dos
registros de enfermagem no prontudrio do paciente, garantindo a
qualidade das informagdes que serdo utilizadas por toda a equipe
de saude da instituicdo.

3 Finalidade dos registros

3.1 Partilha de informacdes: estabelece uma efetiva comunica-
¢do entre a equipe de enfermagem e demais profissionais envolvi-
dos na assisténcia ao paciente;

3.2 Garantia de qualidade: serve como fonte de subsidios para
a avaliagdo da assisténcia prestada (comité interno hospitalar);

3.3 Relatdrio permanente: registro escrito em ordem crono-

I6gica da enfermidade de um paciente e dos cuidados oferecidos, :
desde o surgimento do problema até a alta / ébito /transferéncia :

hospitalar;

3.4 Evidéncia legal: documento legal tanto para o paciente
quanto para a equipe médica e de enfermagem (e outros), referen-
te a assisténcia prestada. Cada pessoa que escreve no prontuario
de um paciente é responsavel pela informacéo ali anotada;

3.5 Ensino e pesquisa: os registros do paciente contém um
grande numero de informagGes e podem constituir uma fonte al-
ternativa de dados;

3.6 Auditoria: refere-se a andlise das atividades realizadas pela
equipe de enfermagem por meio do prontudrio do paciente.

4 Prontuario do paciente

E definido no livreto do Conselho Regional de Enfermagem de
S3do Paulo como o acervo documental padronizado, organizado e
conciso referente ao registro dos cuidados prestados ao paciente
por todos os profissionais envolvidos na assisténcia.

A palavra prontuario deriva do latim “promptuariu” que signi- :

fica lugar onde se guarda aquilo que deve estar a mdo, o que pode
ser necessario a qualquer momento.

A resolucdo CFM 1.638/2002 define o prontuario como “do-
cumento Unico constituido de um conjunto de informagdes, sinais
e imagens registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e
situagOes sobre a saude do paciente e a assisténcia a ele prestada,
de carater legal, sigiloso e cientifico, que possibilita a comunicagdo

entre os membros da equipe multiprofissional e a continuidade da

assisténcia prestada ao individuo”.
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5 Aspectos legais do registro de enfermagem
Ochoa-Vigo (2001) disse que é momento de entender e assu-

parte integrante do processo de enfermagem, compreendendo
que as informagGes de cuidados prestados é a forma para mostrar
o trabalho, bem como para o desenvolvimento da profissao.

Como documento legal, os registros somente terao valor se fo-
rem datados e assinados e, evidentemente, se forem legiveis e ndo
apresentarem rasuras.

Segundo Oguisso (1975), sdo essas recomendagbes que ca-
racterizardo a autenticidade de um documento. Para a autora, a
auséncia dos registros, ou realizados de forma incompleta podem
indicar uma ma qualidade da assisténcia de enfermagem.

Importante frisar que resta evidenciada a responsabilidade dos
profissionais de enfermagem sobre seus registros e também sobre
os seus reflexos, além da ja conhecida responsabilidade sobre seus
atos profissionais e pelo sigilo. A responsabilidade do profissional

- podera ocorrer no ambito ético, legal, administrativo, civel e cri-
- minal.

6 Fundamentos legais das Anotag¢oes de Enfermagem

6.1 Constituicdo Federal

(...)

Art. 59

X — sdo inviolaveis a intimidade, a vida privada, a honra e a
imagem das pessoas, assegurado o direito a indenizacdo pelo dano
material ou moral decorrente de sua violagado;

6.2 Lei n. 7.498/86, que dispbe sobre a regulamentacdo do
exercicio profissional da Enfermagem

(...)

“Art. 11 o enfermeiro exerce todas as atividades de enferma-
gem, cabendo-lhe:

| — privativamente

(...)

¢) planejamento, organizac¢do, execucdo e avaliagdo dos servi-

© ¢os de assisténcia de enfermagem;

(...)

i) consulta de enfermagem;

j) prescrigdo da assisténcia de enfermagem;

I) cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves com ris-
co de vida;

m) cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica
e que exijam conhecimentos de base cientifica e capacidade de to-

- mar decisGes imediatas.”

6.3 Decreto n. 94.406/87, que regulamenta a Lei n. 7.498/86

Cabe ao técnico de enfermagem:

“Art. 10 O técnico de enfermagem exerce atividades auxilia-
res, de nivel médio técnico, atribuidas a equipe de enfermagem,
cabendo-lhe:

(...)

Il — executar atividades de assisténcia de enfermagem, exce-
tuadas as privativas do enfermeiro e as referidas no art. 92 deste
Decreto;”

(...)

Cabe ao auxiliar de enfermagem:

“Art. 11 O auxiliar de enfermagem executa as atividades auxi-
liares, de nivel médio atribuidas a equipe de enfermagem, caben-
do-lhe:

(...)
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O enfermeiro, ao aplicar o Processo de Enfermagem como ins-
trumento para orientar a documentagao clinica, busca o desenvol-

vimento de uma pratica sistematica, interrelacionada, organizada

com base em passos preestabelecidos e que possibilite prestar cui-
dado individualizado ao paciente.

8.1 Regras gerais:

A Evolugdo de enfermagem é uma atribuicdo privativa do en-
fermeiro, além de se constituir em um dever, de acordo com o Cé-
digo de Etica e demais legislagdes pertinentes. Para ser considerado
um documento legal é necessario:

¢ Constar, obrigatoriamente, data, hora, tempo de internagao,

diagndstico de enfermagem, assinatura e nimero do Coren;

e Discriminar, sequencialmente, o estado geral, considerando:
neuroldgico, respiratério, circulatério, digestivo, nutricional, loco-
motor e geniturinario;

¢ Procedimentos invasivos, considerando: entubagdes orotra-
gueais, traqueostomias, sondagens nasogdstrica e enterais, catete-
rizagdes venosas, drenos, cateteres;

e Cuidados prestados aos pacientes, considerando: higieniza-
¢cOes, aspiracdes, curativos, troca de drenos, cateteres e sondas,
mudancas de decubito, apoio psicoldgico e outros;

e Descricdo das eliminagdes considerando: secre¢bes tra-
queais, orais e de lesdes, débitos gastricos de drenos, de ostomias,
fezes e diurese, quanto ao tipo, consisténcia, odor e coloragdo;

e Deve ser realizada diariamente;

e A Evolugdo deve ser realizada referindo-se as ultimas 24 ho- :

ras, baseando-se nas respostas diante das intervengdes preestabe-
lecidas por meio da prescricdo de enfermagem, bem como quanto
aos protocolos em que o paciente esta inserido, mantido ou sendo
excluido;

¢ Deve ser refeita, em parte ou totalmente na vigéncia de al-
teragdo no estado do paciente, devendo indicar o horario de sua
alteracdo;

e Deve apresentar um resumo sucinto dos resultados dos cui-

dados prescritos e os problemas a serem abordados nas 24 horas

subsequentes;

¢ Deve constar os problemas novos identificados;

e Utilizar-se de linguagem clara, concisa e exata, com auséncia
de cddigos pessoais e abreviaturas desconhecidas.

9 Procedimentos de enfermagem — o que anotar?

9.1 Admissao

* Nome completo do paciente, data e hora da admissao;

® Procedéncia do paciente;

¢ Condigdes de chegada (deambulando, em maca, cadeira de
rodas, etc.);

¢ Nivel de consciéncia: Lucidez/Orientagéo;

¢ Presenga de acompanhante ou responsavel;

e CondigOes de higiene;

® Presenca de lesdes prévias e sua localizagdo: feridas corto-
-contusas, hematoma, Ulceras de pressdo ou cronicas, e outras;

e Descrever deficiéncias, se houver;

e Uso de proteses ou orteses, se houver;

e Queixas relacionadas ao motivo da internagao;

¢ Procedimentos / cuidados realizados, conforme prescri¢cdo ou
rotina institucional (mensuragdo de sinais vitais, pungdo de acesso
venoso, coleta de exames, necessidade de elevagdo de grades, con-
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tencdo, etc.);
* Rol de valores e pertences do paciente;
e Orientagdes prestadas;
* Nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento.

9.2 Alta

e Data e horario;

e Condi¢Oes de saida (deambulando, maca ou cadeira de ro-
das, presenca de lesdes, nivel de consciéncia, presenca de disposi-
tivos como sonda vesical de demora, cateter de duplo [Umen, etc.);

¢ Procedimentos / cuidados realizados, conforme prescrigdo
ou rotina institucional (mensuracgdo de sinais vitais, retirada de ca-
teter venoso, etc.);

¢ OrientagGes prestadas;

e Entrega do rol de pertences e valores ao paciente ou acom-
panhante;

* Transporte para o domicilio: da instituicdo ou proprio;

Obs.: Importante o registro real do horario de saida do pacien-

. te e se saiu acompanhado. Registrar ainda se foi alta médica, admi-

nistrativa ou a pedido do paciente ou familia.
* Nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento.

9.3 Administragdo de medicamentos

Item(ns) da prescrigdo medicamentosa que devera(do) ser re-
gistrado(s):

9.3.1 Via Parenteral: registrar o local onde foi administrado

e M — gluteo, deltoide, vasto lateral, etc.;

e EV — antebraco, dorso da mdo, regido cefélica, membro in-
ferior, etc.;

e SC —abdome, regido posterior do brago, coxa, etc.;

¢ |ID —face interna do antebrago ou face externa do brago.

Em todos os casos, ndo esquecer de fazer referéncia ao lado
em que o medicamento foi administrado, esquerdo ou direito.

No caso de administrar medicamento através de um dispositi-
VO ja existente, como intracath, duplo limen, acesso venoso peri-
férico, injetor lateral do equipo ou outro, anotar por onde foi admi-
nistrado o medicamento endovenoso.

9.3.2 Via Oral
e Registrar dificuldade de degluticao;
® Presenga de vOmitos, etc.

9.3.3 Via Retal

e Registrar tipo de dispositivo utilizado;

e Em caso de supositorio, registrar se foi expelido e providén-
cias adotadas.

Para todas as vias observar os registros apontados abaixo:

* Rejeicdo do paciente;

¢ No caso de ndo administrar medicamento, apontar o motivo;
¢ Queixas;

e Intercorréncias e providéncias adotadas;

* Nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento.

Obs.: Somente a checagem do(s) item(ns) cumprido(s) ou néo,
através de simbolos, como /, ou , V respectivamente, ndo cum-
pre(m) os requisitos legais de valida¢do de um documento.
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¢ Relatar necessidade de avaliagao por outro profissional;
e Queixas;
¢ Nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento.

9.23 Cuidados imediatos com RN (Enfermeiro)

¢ Data e hora exatas do nascimento;

¢ Tipo do parto;

* Apgar;

e Caracteristicas e quantidade da secregdo aspirada por via
oral / nasal;

e Anotar se RN é a termo, pré-termo e pds-termo;

e Caracteristica do vérnix;

e Sexo do RN;

e Peso;

¢ |dentificagdo;

 Relatar presenca de bossa;

e Registrar coloragdo da pele;

e Anotar a realizagdo do Credé e da Vitamina K;

e Anotar medidas antropométricas (peso, comprimento, peri-

metro cefalico, perimetro toracico e abdominal);

e Registrar coleta de sangue do coto umbilical;

e Anotacdo do clampeamento umbilical e caracteristica do
coto (presenca de duas artérias e uma veia);

¢ Anotar ma-formacgdo aparente se houver;

e Anotar validade das lampadas da fototerapia;

e Intercorréncias e providéncias adotadas;

e Anotar data e hora do encaminhamento ao bergario;

* Nome completo e Coren do profissional que realizou o pro- :

cedimento.

9.24 Cuidados com o RN em fototerapia

¢ Data e hora do procedimento e tempo de exposicao;

¢ |dentificagdo em prontuario;

® Registrar peso pré e apds o procedimento;

e Registrar coloragdo da pele;

¢ Anotar medida de seguranga com relagdo a protec¢do ocular;

e Anotar intercorréncias e providéncias adotadas;

e Anotar mudangas de decubito do RN conforme preconizado;

e Nome completo e n. do Coren do profissional que executou
o procedimento.

9.25 Cuidados no pré-parto
e Anotar data e hora da admissdo da gestante no pré-parto;
¢ Nome do médico / enfermeiro responsével pela internacio;

e Registrar as condigdes que a gestante chegou ao pré-parto, ‘

se deambulando, em cadeira de rodas ou maca;

e |dentificacdo do acompanhante;

e Anotar dados dos sinais vitais;

e Verificar e anotar informagdes relativas ao pré-natal;

¢ Informagdes da gestante relativas as contragdes;

¢ Informagdes da gestante se houve perda de liquidos, sangue,
ou urina;

e Anotar procedimentos realizados, tais como: tricotomia, as-

sepsia, lavagem intestinal e outros;

¢ Dados sobre o acesso venoso, tais como: localizagdao, mate-
rial utilizado, data e hora da realizagao;

¢ Data e hora de encaminhamento a sala de parto;

e Intercorréncias e providéncias adotadas;

e Queixas;
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* Nome completo e Coren do profissional que realizou os pro-

cedimentos.

9.26 Cuidados na sala de parto

¢ Anotar data e hora da admissdo da gestante na sala de parto;

¢ Nome do médico / enfermeiro responsavel pelo procedimen-
to;

e Anotar dados dos sinais vitais;

e Verificar e anotar informagdes referentes ao preparo da ges-
tante;

e Anotar data e hora do nascimento;

e Anotar o Apgar do RN;

e Anotar o sexo e medidas antropométricas;

e Data e hora da transferéncia para a enfermaria / apartamen-
to;

e Anotar intercorréncias e providéncias adotadas;

e Queixas;

¢ Nome, numero do Coren e fun¢do do profissional de enfer-
magem que executou os cuidados.

9.27 Cuidados no pés-parto imediato

e Data e hora da admissdo da puérpera;

e Anotar dados dos sinais vitais;

e Anotar a loquiacdo;

e Anotar a involugdo uterina;

e Anotar medicamentos administrados;

e Anotar, se houver, coletas de exames realizados;

e Anotar intercorréncias tais como: palidez, sudorese, sangra-
mento excessivo, sonoléncia, hematomas e ou edemas na ferida
operatodria ou episiorrafia, e providéncias adotadas;

e Anotar débito urinario em caso de cesaria;

¢ Anotar presenca de tampao vaginal e/ou retirada;

e Observar e anotar a presenca de colostro;

e Anotar higiene realizada;

e Queixas;

e Nome completo e nimero do Coren do profissional que exe-

© cutou os cuidados.

9.28 Drenagem de torax (Enfermeiro)

¢ Data e hora do procedimento;

e Local da inser¢do do dreno;

¢ Aspecto da pele no local da inser¢do;

¢ Aspecto e caracteristica da secre¢dao drenada — serosa, hema-
tica, purulenta, com sedimentos;

¢ Volume drenado;

¢ Volume do selo d’agua;

¢ Oscilagdo;

* Troca e tipo do curativo;

® Troca do frasco;

e Intercorréncias e/ou providéncias adotadas — contaminagdo
do material e/ ou sistema, desconex3do acidental, etc.;

* Nome completo e Coren do responsavel pelos procedimen-
tos.

9.29 Drenos

¢ Data e hora do procedimento;

e Tipo de dreno — Port-o-Vac, penrose, etc.;
* Aspecto do local da insercdo;

¢ Volume e aspecto de secre¢do drenada;

e Material utilizado para curativo;
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9.38 Higiene intima

e Data e hora do procedimento;

¢ Motivo da higiene intima;

* Aspecto do aparelho genital;

* Presenca de secrecdo, edema, hiperemia, lesdes, formacgbes
verrucosas;

e Intercorréncias e providéncias adotadas;

* Nome completo e Coren do responsavel pelos procedimen-
tos.

9.39 Higiene oral

¢ Data e hora do procedimento;

* Presenca de prétese total / parcial (caso seja necessaria sua
retirada, identificar e entregar ao responsavel da familia ou do hos-
pital);

¢ Condicdes de realizagdo da higiene (fez sé, auxiliado ou reali-
zado pelo profissional);

¢ Sinais e sintomas observados (hiperemia, condi¢do da arcada
dentaria, etc.);

e Intercorréncias e providéncias adotadas;

e Nome completo e Coren do responsavel pelos procedimen-
tos.

9.40 Imobilizagao

¢ Data e hora do procedimento;
e Localizagao anatomica;

e Motivo da imobilizagdo;

e Aspecto do membro / local imobilizado (hematomas, ferida :

cirdrgica);

¢ Tipo de procedimento realizado (tala, tala gessada, gesso e
outras);

e Material utilizado para o procedimento;

e Queixas do paciente;

* Nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento.

9.41 Irrigacdo de sonda vesical e bexiga

¢ Data e hora do procedimento;

e Motivo do procedimento;

¢ Aspecto da area a ser tratada;

e Solucgdo utilizada no procedimento;

* Presenca e caracterizacdo de fétido e/ou secrec¢do na solugdo
drenada;

e Queixas do paciente;

e Intercorréncias e providéncias adotadas;

* Nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento.

9.42 Inalagdo / nebulizagdo

¢ Data e hora da realizagdo do procedimento;

e Queixas: dispneia, fadiga, tosse, espirro, sibilo, solugo, suspi-
ro, desmaio, tontura, dor toracica;

e Cor da pele e mucosas;

e Padrdo respiratorio do paciente: frequéncia, ritmo e profun-
didade da respiracdo;

e Comportamento: aceitagdo, alteragdo emocional, inquieta- :

¢do, fadiga, ansiedade, etc.;

e Uso dos musculos acessorios, batimento de asas nasais, dis-
tensdo das veias cervicais;

® Aspectos gerais: cianose de labios, I6bulo das orelhas, parte
inferior da lingua, leito ungueal;
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e Comprometimento da fung¢do cerebral: falta de discernimen-
to, confusdo mental, desorientagdo, vertigem, sincope e torpor;

e Intercorréncias e/ou providéncias adotadas;

* Nome completo e Coren do responsavel pelos procedimen-
tos.

9.43 Lavado gastrico

¢ Data e hora da realizagdo do procedimento;

e Quantidade infundida;

¢ Presenca de nduseas / vOmitos;

¢ Distensdo abdominal;

e Checagem do rétulo do recipiente;

e Quantidade e aspecto do material coletado;

e Registrar qual a amostra: primeira ou segunda amostra;

e Registrar que o paciente esta em jejum;

e Registrar qual tipo de recipiente em que a amostra foi arma-
zenada;

e Encaminhamento do material;

e Intercorréncias e/ou providéncias adotadas;

* Nome completo e Coren do responsavel pelos procedimen-
tos.

9.44 Massagem de conforto

e Anotar data e hora da realizagdo do procedimento;

e Observar e anotar sinais de reagGes alérgicas;

e Observar e anotar as condi¢des da pele nas regides escapu-
lar, iliaca e sacrococcigea;

e Anotar as queixas do paciente;

e Registrar as intercorréncias durante o procedimento;

e Anotar nome completo, nimero do Coren do profissional
que efetuou os procedimentos e os registros.

9.45 Medida antropométrica

e Anotar data e hora da realizagdo da medida antropométrica;

e Anotar as queixas do paciente, se houver;

e Registrar as intercorréncias durante o procedimento;

e Registrar as medidas aferidas de forma exata: peso, altura,
circunferéncia abdominal, perimetro cefélico do RN;

e Registrar anormalidades quando observadas em qualquer
dos parametros mensurados;

e Anotar nome completo, nimero do Coren do profissional
que efetuou os procedimentos e os registros.

9.46 Mudanga de decubito

¢ Data e hora do procedimento;

e Existéncia prévia ou no decurso da internagdo de lesdo de
pele;

e Posigdo — decubito dorsal, ventral, lateral direito / esquerdo;

e Medidas de prote¢do adotadas;

e Intercorréncias e providéncias adotadas;

e Nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento.

9.47 Nutrigcdo enteral

¢ Data do procedimento;

* Hora de inicio e término;

¢ Aspecto e condi¢des da sonda;

* Volume administrado;

e Intercorréncias e providéncias adotadas;

e Queixas;

e Registrar a limpeza da sonda e volume de dgua utilizada;
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9.57 Pés-operatorio mediato

e Data e hora de retorno a Unidade;

* Nivel de consciéncia;

e Localizacdo anatomica e aspecto do curativo cirurgico;
¢ Tipo de exsudato se existente;

e Sinais vitais;

e Acesso venoso;

® Posicionamento no leito;

e Medidas de protegdo;

® Presenca de acompanhantes;

¢ OrientagGes ao paciente e a familia;

¢ Entrega documentada dos pertences;

e Intercorréncias e providéncias adotadas;

* Nome completo e Coren do responsavel pelos procedimen-

9.58 Prova do lago

¢ Data e hora da realizagdo do procedimento;

e Registrar valor da pressdo arterial;

e Registrar o valor médio pela férmula (PAS+PAD)/2;

¢ Registrar o tempo do manguito insuflado;

® Registrar o niumero de petéquias surgidas;

e Estado geral do paciente;

e Manifestagdes clinicas, histéria de sangramento;

® Registrar altera¢Oes na pele;

e Intercorréncias e/ou providéncias adotadas: petéquias em

todo o brago, antebracgo, dorso das mdos e nos dedos;

tos

e Nome completo e Coren do responsavel pelos procedimen- :

9.59 Registros relativos a coleta de material para exames

e Anotar data e hora da coleta de material para exames;

e Anotar jejum do paciente, quando o exame assim exigir;

e Anotar tipo de material coletado;

e Anotar aspecto do material coletado para exames;

¢ Registrar intercorréncia durante o procedimento e providén-

cias adotadas;

® Em caso de pungdo venosa, anotar o local em que foi reali-

zada a coleta;

e Queixas;
e Anotar nome completo, nimero do Coren do profissional

que efetuou os procedimentos e os registros.

9.60 Registros relativos a deambulagado

tos.

tos.
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e Tipo da sutura;

e Local da ferida;

¢ Aspectos da ferida;

e Curativo e material utilizado;

e Orientagdo ao paciente;

e Intercorréncias e/ou providéncias adotadas;

* Nome completo e Coren do responsavel pelos procedimen-

9.62 Sinais Vitais

¢ Data e hora do procedimento;

¢ Registrar dados aferidos;

e Queixas;

e Estado geral do paciente;

e Intercorréncias e providéncias adotadas;

* Nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento.

9.63 Teste PPD

¢ Data e hora da realizagdo do procedimento;

e Manifestagdes clinicas do paciente;

e Local da realizacao do exame;

* Reacdo na area da aplicagdo;

e Medida obtida;

¢ Registrar medicagdo utilizada pelo paciente, como corticoide;
e Orientagao ao paciente;

e Intercorréncias e/ou providéncias adotadas;

e Nome completo e Coren do responsavel pelos procedimen-

9.64 Teste de gravidez

¢ Data e hora da realizagdo do procedimento;

¢ |dentificacdo da paciente;

¢ Se é a primeira diurese;

* Manifestacdes clinicas;

® Presenca de DST;

¢ Data da ultima menstruagao, se mais de 15 dias;

¢ Data da ultima relagdo;

e Uso de contraceptivo;

e Registrar, quando positivo, o encaminhamento para o pré-

-natal;

tos.

* Anotar data e hora da realizagdo do estimulo a deambulagdo;

e Registrar se houve necessidade de auxilio para a deambula-

: do profissional, de muleta, bengala ou andador;

e Registrar anormalidades da marcha;

¢ Relatar queixas de claudica¢do intermitente ou continua;

¢ Relatar postura do paciente ao deambular;

e Anotar as queixas do paciente;

e Registrar as intercorréncias durante o procedimento e provi-

déncias adotadas;

e Eliminagdo de gazes;
e Anotar nome completo, nimero do Coren do profissional

que efetuou os procedimentos e os registros.

9.61 Retirada de pontos
¢ Data e hora da realizagdo do procedimento;
e Tempo de sutura;

: tos.
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e Intercorréncias e/ou providéncias adotadas;
¢ Nome completo e Coren do responsavel pelos procedimen-

9.65 Teste rapido de HIV

¢ Data e hora da realizagdo do procedimento;

e Histdria clinica e/ou epidemioldgica, sexualidade;

e Dispositivo de coleta;

e Local da pungao;

¢ Orientag0es;

e Registrar o resultado obtido;

e Intercorréncias e/ou providéncias adotadas;

* Nome completo e Coren do responsavel pelos procedimen-

9.66 Teste rapido para Sifilis

¢ Data e hora da realizagdo do procedimento;
e |dentificacdo do paciente;

e Histdria clinica e/ou epidemioldgica;

e Local da puncdo;
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processos administrativos - realizados pela instituicdo empregado-
ra, avaliagdo e/ou processo ético - realizado pelo Coren; bem como
em processos civeis (indenizatdrios) e criminais.

Recomenda-se que a equipe faga uso de termos cientificos
em seus registros. Quais estratégias os lideres podem adotar para
facilitar esta pratica?

A utilizagdo de terminologia cientifica deve ser incentivada,
com trabalho continuo dos enfermeiros responsaveis pela educa-
¢do continuada ou permanente, em parceria com os enfermeiros
supervisores/coordenadores e assisténcias. A confec¢do de guias,

cartilhas, folhetos descritos auxiliam, porém ndo garante a efetivi-

dade da agdo. Em diversos anos de visita aos mais variados servigos
de saude oferecidos a populagdo e prestados pela equipe de enfer-
magem, constatei, nesta questdo, a utilizagdo da estratégia “estudo
de caso” (onde enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem
se reinem, quinzenalmente, para apresentacdo e discussdo de um
caso atendido no més anterior. A discussdao acontece com a andli-
se dos registros de enfermagem realizados em prontudrio, onde a

equipe analisa seu conteldo e se o cuidado prestado foi adequada-

mente registrado, incluindo a utilizagdo de terminologia) como me-
dida eficaz para o desenvolvimento e aprendizado da equipe. Para
efeito de exemplo, me lembro que em uma instituicdo de saude
que atuei, implantei um manual de terminologias e mapas identi-
ficando as regides do corpo que ficavam no Posto de Enfermagem
para consulta da equipe, o que foi muito positivo.

Ha situagdes em que a acdo de Enfermagem, por uma série de

motivos, ndo foi registrada em prescri¢do pelo enfermeiro ou mé- :

dico. Nesse caso, como a senhora orienta a equipe de nivel médio
quanto ao registro?

Todas as agles de enfermagem desenvolvidas por técnicos e
auxiliares de enfermagem, por forca da Lei n2 7.498/86, devem es-
tar prescritas e devem ser supervisionadas por Enfermeiro. Desta
forma, os profissionais de nivel médio de enfermagem (técnicos e
auxiliares) ndo devem desenvolver nenhuma atividade que ndo es-
teja prescrita: diretamente em prontuario ou definida como rotina
em documentos formais de cada servigo. Ainda, a Resolugdo Cofen
n2 225/00 determina que seja vedado ao profissional de Enferma-
gem aceitar, praticar, cumprir ou executar prescricdes medicamen-
tosas/ terapéuticas, oriundas de qualquer profissional da area de
Saude, por meio de radio, telefonia ou meios eletrénicos, onde ndo
conste a assinatura deles, sendo consideradas excec¢0es situagbes
de urgéncia, na qual, efetivamente, haja iminente e grave risco de
vida do cliente.

Como deve ser utilizado o livro de intercorréncias? Quais ano-
tacoes devem ser registradas? Existe algum tempo para ele ser
arquivado?

O livro de intercorréncias deve ser utilizado em situagdes nas
quais a equipe deseja registrar algum fato que possa comprometer
o processo de trabalho. Por exemplo, o atraso na entrega de rou-
pas. Nunca devera ser utilizado para registrar a¢gdes que envolvam
o cuidar, como queda no leito. Informagdes relativas a terapéutica
devem ser obrigatoriamente registradas no Prontuario do Paciente.
Vale ressaltar que em algumas situagdes o livro também funciona
como protocolo de entrega de exames apds a alta. E enfatizo que
data, hordrio, exames entregues e nome do profissional responsa-
vel também devem ser registrados no Prontuario. Em linhas gerais,
todas as atividades assisténcias, de cuidado direto ao paciente,
devem ser registradas em prontuario, obrigatoriamente. As agGes
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administrativas/gerencias - falta de funcionario, falta ou quebra de
equipamentos, necessidade de manutengdo ou consertos em geral

- em livro de intercorréncia (comumente chamado de “livro pre-

to”). O seu tempo de arquivamento vai depender da normatizagdo
estabelecida pela Instituicdo, e neste caso sugiro uma consulta ao
Departamento Juridico da mesma.

Como esta a questao do prontudrio eletrénico? Como fica o
registro/anota¢do de Enfermagem neste processo?

O Cofen firmou parceira com a SBIS (Sociedade Brasileira de
Informatica em Saude) para normatizar o assunto. Atualmente, os
prontudrios eletrénicos certificados (atendem a uma série de requi-
sito, como: validagdo de assinatura eletronica, termo de consenti-
mento prévio do paciente, entre outros) possuem respaldo legal,
ndo sendo necessaria outra forma de armazenamento de dados.
Caso contrario, devem ser convertidos em meio fisico para assina-
tura de todos os profissionais envolvidos no processo.

Sistema de informagdo em enfermagem (Registro em Enfer-
magem)

Uma das tarefas do profissional de enfermagem é o registro,
no prontuario do paciente, de todas as observacdes e assisténcia
prestada ao mesmo - ato conhecido como anotagdo de enferma-
gem. A importancia do registro reside no fato de que a equipe de
enfermagem é a Unica que permanece continuamente e sem inter-
rupcdes ao lado do paciente, podendo informar com detalhes todas
as ocorréncias clinicas.

Para maior clareza, recomenda-se que o registro das informa-
¢Oes seja organizado de modo a reproduzir a ordem cronoldgica
dos fatos isto permitira que, na passagem de plantdo, a equipe pos-
sa acompanhar a evolugdo do paciente. Um registro completo de
enfermagem contempla as seguintes informagdes:

Observagdo do estado geral do paciente, indicando manifes-
tacBes emocionais como angustia, calma, interesse, depressdo,
euforia, apatia ou agressividade; condic¢0es fisicas, indicando alte-
racOes relacionadas ao estado nutricional, hidratacdo, integridade

© cutaneo-mucosa, oxigenac¢do, postura

Ordem cronolégica — sequéncia em que os fatos acontecem,
correlacionados com o tempo, sono e repouso, eliminagdes, pa-
drdo da fala, movimentacdo; existéncia e condi¢des de sondas,
drenos, curativos, imobilizagdes, cateteres, equipamentos em uso;

A acdo de medicamentos e tratamentos especificos, para ve-
rificagdo da resposta organica manifesta apds a aplicagdo de de-
terminado medicamento ou tratamento, tais como, por exemplo:

- alergia apds a administragdo de medicamentos, diminuigdo da tem-

peratura corporal apds banho morno, melhora da dispnéia apds a
instalacdo de cateter de oxigénio;

A realizagdo das prescricdes médicas e de enfermagem, o que
permite avaliar a atuagdo da equipe e o efeito, na evolugdo do pa-
ciente, da terapéutica medicamentosa e ndo-medicamentosa. Caso
o tratamento ndo seja realizado, é necessario explicitar o motivo,
por exemplo, se o paciente recusa a inalacdo prescrita, deve-se re-
gistrar esse fato e o motivo da negacao.

Procedimentos rotineiros também devem ser registrados,
como a instalacdo de solugdo venosa, curativos realizados, colheita
de material para exames, encaminhamentos e realizacdo de exa-
mes externos, bem como outras ocorréncias atipicas na rotina do
paciente; n A assisténcia de enfermagem prestada e as intercor-
réncias observadas. Incluem-se neste item, entre outros, os dados
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