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PREFACIO

A anotagdo de enfermagem compreende o registro das a¢des realizadas
em prol do paciente/cliente pela equipe de enfermagem.

Este registro deve ser formalmente realizado em todos os prontudrios
fisicos e eletronicos com elementos que subsidiem a transmissio de
informac6es a todos os profissionais envolvidos no cuidado ao paciente/
cliente, além de assegurar elementos para a coleta de informagdes para
fins estatisticos e de pesquisa para a construcido do conhecimento em
saude e também, como defesa legal, tanto para o paciente/cliente quanto
para os profissionais envolvidos no cuidado.

Este livro, revisado e ampliado, foi desenvolvido pelo Grupo de Trabalho
em Processo de Enfermagem da Gestdo 2021/2023, integrante das
Camaras Técnicas do Coren-SP, e envolve as diretrizes mais atuais
relacionadas ao assunto, bem como uma reflexio sobre os pareceres,
resolugdes e leis que regem a temética dos registros de enfermagem.

Convido a todos que realizem uma leitura minuciosa da publica¢io!

James Francisco Pedro dos Santos,
Presidente do Coren-SP



SUMARIO

1. CONCEITO DE ANOTACAO DE ENFERMAGEM........ccoovviiicvnerecneennnne 10
2. PRONTUARIO ELETRONICO DO PACIENTE/CLIENTE .........ccouuu.... 11
3. ASPECTOS GERAIS DA ANOTACAO DE ENFERMAGEM ................... 14
4. ASPECTOS LEGAIS DOS REGISTROS DE ENFERMAGEM .................. 18
5. RECOMENDACOES SOBRE O QUE ANOTAR......cccoevrrreerrrrrerreenrrnensanes 25

Admissao/Transferéncia de unidade/Setor ..........ccevverirerereeeeerennirireeennes 25

DA ..
Mudanga de decubito
ACESSO VENOSO PEIITETICO ouvvuvrimviiuieiiacieieecirtee ettt

Administragdo de medicamentos
Intercorréncias........oceceeucueurnreeinnnee
Transoperatorio
Recepgdo no centro cirurgico......
Antes da induc¢io anestésica.........
ANEStesia.....ocreveeerieeieeie
Posicionamento cirurgico ............
Pos-operatorio .........cccceccciniiicicnnee
Dreno ...
CUTALIVO ..
DIUTESE....oviiiiiiiccc s
EVACUAGAO ..ttt

6. EXEMPLOS DE ANOTACOES DE ENFERMAGEM.........ccoocvurerrrrererrennes 43
Apoiando paciente/cliente com dificuldade em deambular
para banho de aspersao/banho no chuveiro ..., 45
Curativo realizado em lesdo (por pressio, operatdria, traumatica)
de paciente/cliente aaMAO ........ceuveeriiricereiricreirceeee e 45
Higiene oral em paciente/cliente acamado e consciente.........c..c.cceeveeveerenecn. 45
Transferéncia de paciente/cliente poltrona/leito.........ceeeveereeererrecenerneennes 45
Paciente/cliente em pronto-socorro encaminhada para
a unidade de 1adiologia ........ccvcurecuriuriciniinicireiricreicreteec et 46
Paciente/cliente em pronto socorro que apresenta intercorréncias.............. 46
Administragdo de medicamento .........ccevceeerireeeineeecinincieineeeee e
Admissdo na unidade pré-anestésica

7. REFERENCIAS ...ouvteeeeeeeeeeteeeeeeeeeseeeeesesesesssesssesssesesssesssesssesesssesssesesssessseseses 47

Enderecos e contatos do Coren-SP ........cc.cceeeerevinccinccnncneninenieeeeeeceeeenenes 50

Canais de didlogo € cOMUNICAGAD ....ccuvvvriiirinriiiiiic s 53



CAPITULO 1
CONCEITO DE ANOTACAO DE ENFERMAGEM

A anota¢io de enfermagem é o registro de informagdes realizado pela
equipe de enfermagem (enfermeiro, técnico e auxiliar de enfermagem),
relativas ao paciente/cliente, familia e comunidade. As anotagdes
sdo organizadas de forma a reproduzir os fatos na ordem em que eles
ocorreram, incluindo todos os cuidados realizados e fatos observados.

A finalidade é assegurar a comunicagio entre os membros da equipe de
saude, garantir a continuidade dos planos de cuidados e das informagées
nas 24 horas, a qualidade da assisténcia, a seguranca do paciente/
cliente e da equipe de cuidado. E importante como fonte de ensino e
pesquisa, servindo a auditoria, 4 avaliacdo do cuidado e as questdes legais
(CIANCIARULLO, 2012).

Os registros realizados no prontuario do paciente/cliente tornam-
-se um documento legal de defesa dos profissionais e dos pacien-
tes/clientes, devendo, portanto, estar imbuidos de autenticidade e
de significado legal. Os registros refletem todo o empenho e for-
ca de trabalho da equipe de enfermagem, valorizando assim suas
agoes.

E imprescindivel registrar logo apés a realizacigo do procedimento,
atendimento, observacio ou encaminhamento. A anotacio de
enfermagem pode ser feita de forma descritiva (textual), grafica (por
exemplo, sinais vitais) ou sinal grafico (checar ou circular).

Do ponto de vistalegal, somente o que foi registrado pode ser considerado
executado, portanto, o contetido da anota¢io deve incluir:

+ todos os cuidados prestados e avalia¢bes realizadas, abrangendo
sinais e sintomas identificados por meio da observac¢io e os referidos
pelo paciente/cliente;

+ sinais vitais mensurados;

« intercorréncias e medidas adotadas;

+ respostas dos paciente/clientes as a¢des realizadas;

+ atendimento as prescri¢bes de enfermagem e médica;

« cuidados de rotina, encaminhamentos ou transferéncia de setor,
entre outros.




CAPITULO 2
PRONTUARIO ELETRONICO DO PACIENTE/ CLIENTE

O prontudrio do paciente/cliente é todo o acervo documental
padronizado, organizado e conciso, referente ao registro dos cuidados
prestados a ele por todos os profissionais envolvidos na assisténcia.

Atualmente, a maioria das institui¢cées de satde utilizam ferramentas
de tecnologias da informacgio e comunica¢io (TICs) para registro dos
dados do paciente/cliente pelos profissionais, incluindo a prescrigio de

tratamentos e cuidados.

Para uma assisténcia de qualidade, o profissional de saude precisa
de acesso a informacdes corretas, organizadas, seguras, completas
e disponiveis, com o objetivo de:

* Atender as Legislagdes vigentes;

e garantir a continuidade da assisténcig;

* prezar pela sequranga do paciente;

* assegurar a seguranca dos profissionais;
e Subsidiar o ensino e a pesquisa;

* Permitir auditorias.

Desse modo, o prontudrio em papel tem evoluido para o formato
informatizado, recebendo o nome de Prontuéario Eletrénico do Paciente
(PEP) ou Prontudrio Eletrénico do cliente (PEC). O PEP ou PEC é a
estrutura eletronica que representa a manutencio da informacio sobre
o estado de sauide e o cuidado recebido por um individuo durante toda
avida.

Com a ampliacio da aplicabilidade e do acesso a internet, o PEP/PEC,

antes de uso exclusivo e interno da instituicio, tem evoluido para o
conceito de Registro Eletronico em Saude (RES), cujo nicleo conceitual




é o compartilhamento da informacio, dentro de uma mesma instituicdo
ou multi-institucional, em uma mesma regio, estado ou Pais.

A anotacio de enfermagem informatizada possui inimeras vantagens,
dentre as quais:

+ legibilidade absoluta

- possibilidade de acesso remoto e simultaneo aos dados.

Apesar das vantagens, a informatizacdo exige que o usudrio saiba
utilizar o computador. Além disso, os registros podem ser mais dificeis
para usudrios com baixa habilidade de digitacdo ou velocidade.

Um dos desafios enfrentados pelas organiza¢des de saide é a pratica
generalizada e, muitas vezes subestimada, de “copiar e colar”
informag¢des de um prontudrio para o outro nos sistemas de RES, sem
pertinentes atualiza¢des ou modifica¢ées dos dados, o que pode levar &
falta de preciséo e confiabilidade do registro, com consequentes riscos a

seguranca do paciente.

A alternativa “copia e cola” é uma recurso existente em alguns
prontuarios eletronicos. Alertamos para a obrigatoriedade de atu-
alizagdo dos dados clinicos para a promogao de um cuidado seguro.

As TICs tém sido utilizadas como uma estratégia para aperfeicoar
os registros clinicos em saude, contribuindo para a seguranca do
paciente e qualidade dos cuidados, favorecendo a precisio e eficicia dos
procedimentos e a redugio do risco da ocorréncia de erro humano.

O registro dos sinais vitais, por exemplo, pode ser integrado diretamente
ao RES, conferindo agilidade, seguran¢a e aumento da produtividade
da equipe. O projeto Checagem Beira Leito otimiza e qualifica o tempo
empregado para a assisténcia ao paciente/cliente, reduz eventos adversos
com dano por erro de medica¢des, reduz auséncia ou irregularidade nas
anotac¢ées de enfermagem pelo registro automatico diretamente no
prontudrio do paciente.




Na atualidade, considerando a quantidade gigantesca de dados que é
gerada todos os dias pelas anota¢des de enfermagem, para uma anélise
de texto completa e eficiente, tém sido utilizadas técnicas combinadas
de machine learning (aprendizado de mdquina) com processamento de
linguagem natural (PLN) e andlise de texto. Desse modo, é possivel
encontrar respostas em grandes volumes de dados textuais, que podem
ser utilizados para oferecer melhores atendimentos aos paciente/cliente,
identificar problemas e tendéncias.




CAPITULO 3
ASPECTOS GERAIS DA ANOTAGAO DE ENFERMAGEM

As anotacbes de enfermagem fornecem dados que subsidiario o
enfermeirono estabelecimento do plano de cuidados/prescri¢io; servirdo
como suporte para analise reflexiva dos cuidados ministrados, respectivas
respostas do paciente e resultados esperados e desenvolvimento da
Evolugdo de Enfermagem.

Assim, a anotacio de enfermagem é fundamental para o
desenvolvimento do Processo de Enfermagem (PE), pois é fonte de
informagdes essenciais para assegurar a continuidade da assisténcia,
contribuindo para aidentificacio das altera¢des do estado e das condi¢bes
do paciente, favorecendo o reconhecimento de novos problemas, a
avaliacio dos cuidados prescritos e, por fim, possibilitando a comparag¢io
das respostas do paciente aos cuidados prestados (CIANCIARULLO,

2001).

As categorias profissionais deverdo ser indicadas pelas seguintes
siglas: ENF (enfermeiro), OBST (obstetriz), TE (técnico de enferma-
gem), AE (auxiliar de enfermagem), PAR (parteira).

Regras importantes para a elaboragio das anota¢des de enfermagem:

+ Devem ser legiveis, completas, claras, concisas, objetivas, pontuais e
cronolégicas;

« Devem ser precedidas de data e hora, contendo o carimbo e a rubrica
do profissional;

« Em caso de contextos em que haja o Atendente de Enfermagem (AT),
a anota¢ido do numero de autorizagio é feita com a sigla AUT seguida da
sigla da Unidade de Federagdo onde est4 sediado o Conselho Regional e
do ndmero de autorizagio, separadas as siglas por barra e o numero por
hifen (Resolucio COFEN, 545/2017);

« Nao conter rasuras, entrelinhas, linhas em branco ou espacos, ou
seja, deve ser sequencial;

« Nao é permitido escrever a lapis ou utilizar corretivo liquido;




+ Deve conter observac¢des efetuadas, cuidados prestados, sejam eles
0s ja padronizados como rotina ou cuidados individualizados;

O uso do carimbo é obrigatdrio em caso de:

e recibos relativos a percep¢ao de honorarios, vencimentos e sala-
rios decorrentes do exercicio profissional;

* requerimentos ou quaisquer peti¢des dirigidas as autoridades
da Autarquia e as autoridades em geral, em fun¢do do exercicio de
atividades profissionais e em todo o documento firmado, quando
do exercicio profissional, em cumprimento ao Cédigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem

(Resolugdo COFEN, 545/2017).

Nome completo dalo) profissional
COREN-SP-000.000-XXX
Nt )

Estado Numero Categoria
de profissional
inscricao

+ Registrar intercorréncias;
+ Constarasrespostasdopaciente/cliente frente aos cuidados prescritos
pelo enfermeiro, intercorréncias, sinais e sintomas observados;




+ Devem ser registradas imediatamente apds o cuidado prestado,
orientacdo fornecida ou informacio obtida junto ao paciente/cliente e/
ou familiar/acompanhante;

« Devem priorizar a descricdo de caracteristicas, como tamanho
mensurado (cm, mm, etc.), quantidade (ml, 1, etc.), colora¢io e forma;

+ Nio conter termos que deem conotac¢do de valor (bem, mal, muito,
pouco, etc.);

+ Conter apenas abreviaturas padronizadas pela institui¢io;

+ Devem ser referentes aos dados simples, que nio requeiram maior
aprofundamento cientifico.

N3ao é correto, por exemplo, o técnico ou auxiliar de enfermagem
anotar dados referentes ao exame fisico do paciente, como abdo-
me distendido, timpanico; pupilas isocdricas, etc., visto que, para
a obtencao destes dados, é necessario ter realizado o exame fisi-
co prévio, que constitui acdo privativa do enfermeiro.

+ Anotar as condi¢des gerais do paciente/cliente: consciéncia; humor
e atitude; higiene pessoal; estado nutricional; coloracdo da pele;
dispositivos em uso (ex.: cateteres e como se encontram suas inser¢des
e fixagdes; curativos e seu aspecto visivel externamente); queixas do
paciente/cliente (tudo o que ele refere, dados informados pela familia
ou responsavel);

Em resumo, as anotag¢des de enfermagem sio registros de:

+ Todos os cuidados prestados — o que inclui as prescri¢des médicas
e de enfermagem cumpridas, além dos cuidados de rotina, medidas de
seguranca adotadas, encaminhamentos ou transferéncias de setor, entre
outros;

+ Sinais e sintomas — incluem os identificados por meio da observagido
simples e pelo relato do paciente/cliente. Importante destacar que os
sinais vitais mensurados devem ser registrados pontualmente, ou
seja, os valores exatos aferidos. Ndo registrar como “normotenso”,
“normocardico”, etc;




Intercorréncias — incluem os fatos ocorridos com o paciente/cliente

e medidas adotadas;

Respostas dos paciente/cliente as a¢des realizadas.

O registro deve subsidiar a continuidade do planejamento dos
cuidados de enfermagem em suas diferentes fases, favorecendo
também o planejamento assistencial da equipe multiprofissional.




CAPITULO 4
ASPECTOS LEGAIS DOS REGISTROS DE ENFERMAGEM

Os registros de enfermagem tém como objetivo garantir a continuidade
e a qualidade do atendimento ao paciente/cliente, por meio de efetiva
comunicacio escrita com a equipe de saide, além de fornecer dados
que possam subsidiar auditorias e o estudo de fené6menos trataveis por
a¢des de enfermagem, o comportamento de tais fenémenos na prética
clinica, os desfechos obtidos por meio das acdes implementadas pela
equipe, bem como o redirecionamento das a¢des, quando necessario.
Outra finalidade de destaque dos registros de enfermagem é consistir
em evidéncia legal para profissionais e pacientes/clientes, em resposta
aos cddigos, resolugdes e legislacio vigentes, nas esferas administrativa
(ambito institucional), ético-profissional (sistema COFEN-CORENS),
civil e penal (COFEN, 2016; COREN-SP, 2021).

Assim, é relevante que os profissionais de enfermagem estejam cientes
sobre a fundamentagio legal dos registros em saide. Neste capitulo, esta
fundamentacio se da por meio das seguintes regulamentagdes:

« Lei 7.498/1996, Lei do Exercicio Profissional de Enfermagem,
regulamentada pelo Decreto 94.406/1987 da Presidéncia da Republica
do Brasil;

+ Resolugdo 358/2009 do Conselho Federal de Enfermagem (Cofen),
que dispde sobre a Sistematiza¢do da Assisténcia de Enfermagem e a
implementac¢io do Processo de Enfermagem em ambientes, publicos ou
privados, em que ocorre o cuidado profissional de Enfermagem;

+  Resolugdo 429/2012 do Cofen, que dispde especificamente sobre o
registro das a¢des profissionais no prontudrio do paciente, e em outros
documentos préprios da enfermagem;

+  Resolugdo 514/2016 do Cofen, que aprova o Guia de Recomendagdes
para Registros de Enfermagem no Prontudrio do Paciente, de forma a
nortear os profissionais de enfermagem para a pratica dos registros de
enfermagem no prontudrio do paciente;

- Resolugio 564/2017 do Cofen, o Cédigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem;




+ Resolugdo 545/2017 do Cofen que atualiza as normas sobre registros
e uso do carimbo pelos profissionais de enfermagem

+ Constituicdo Federal do Brasil;

« Lei8078/1990, Cédigo de Defesa do Consumidor;

« Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude;

« Codigo Penal (Decreto — Lei 2848/1940);

+ Cédigo Civil (Lei 10406/2002).

A Lei 7.498/1996 determina que cabe ao enfermeiro, técnico de
enfermagem e auxiliar de enfermagem anotar no prontudrio do paciente
as atividades da assisténcia de enfermagem, conforme sua categoria
profissional (BRASIL, 1996; BRASIL, 1987).

A Resolugio 358/2009 do Cofen que estabelece que as fases do Processo
de Enfermagem devem estar registradas formalmente, sendo privativo
do enfermeiro o registro dos diagnésticos de enfermagem, da prescricdo
de enfermagem e da evolu¢io ou avaliagdo de enfermagem. A mesma
Resolugdo determina que cabe a toda a equipe de enfermagem o registro
das a¢bes ou interven¢des de enfermagem realizadas (COFEN, 2009).

[...] /‘

Art. 6° A execucao do Processo de Enfermagem deve ser registra-
da formalmente, envolvendo:

a) um resumo dos dados coletados sobre a pessoa, familia ou co-
letividade humana em um dado momento do processo saude e
doenca;

b) os diagnosticos de enfermagem acerca das respostas da pes-
soa, familia ou coletividade humana em um dado momento do
processo saude e doenca;

c) as agdes ou intervencdes de enfermagem realizadas face aos
diagndsticos de enfermagem identificados;

d) os resultados alcangados como conseqiéncia das agdes ou in-
tervengoes de enfermagem realizadas.

[...]

Resolucao Cofen 358/2009




A Resolu¢io 429/2012 do Cofen resolve que é responsabilidade e dever
dos profissionais da Enfermagem registrar, no prontudrio do paciente
e em outros documentos préprios da area, as informacdes inerentes
ao processo de cuidar e ao gerenciamento dos processos de trabalho
(BRASIL, 2012).

No Guia de Recomendacées para Registros de Enfermagem no Prontudrio
do Paciente, sdo encontrados elementos pertinentes a cada tipo de
registro de enfermagem, como anota¢des e evolucio de enfermagem
(COFEN, 2016).

O Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem define que todo
o registro de enfermagem deve ter a identificacio do profissional e
sua respectiva categoria, sendo realizado de forma clara, objetiva,
cronolégica, legivel, sem rasuras e completa, permitindo, dessa maneira,
a continuidade da assisténcia.




[...] /‘

CAPITULO Il - DOS DEVERES
Art. 35 Apor nome completo e/ou nome social, ambos legiveis, nu-
mero e categoria de inscricdo no Conselho Regional de Enferma-
gem, assinatura ou rubrica nos documentos, quando no exercicio
profissional.
§ 1° E facultado o uso do carimbo, com nome completo, nimero e
categoria de inscricao no Coren, devendo constar a assinatura ou
rubrica do profissional.
Observacao: A resolucao 545/2017 preve a obrigatoriedade do
uso do carimbo em todo e qualquer trabalho profissional de
enfermagem prevalecendo o que dispde no § 1° do cédigo de
ética.
§ 22 Quando se tratar de prontuario eletronico, a assinatura deve-
ra ser certificada, conforme legislagdo vigente.
Art. 36 Registrar no prontuario e em outros documentos as infor-
macoes inerentes e indispensaveis ao processo de cuidar de forma
clara, objetiva, cronoldgica, legivel, completa e sem rasuras.
Art. 37 Documentar formalmente as etapas do processo de Enfer-
magem, em consonancia com sua competéncia legal.
Art. 38 Prestar informac0es escritas e/ou verbais, completas e fi-
dedignas, necessarias a continuidade da assisténcia e sequranga
do paciente.
[...]

Resolucdo Cofen 564/2017

Osartigos 87 e88daResolugio 564/2017, ainda, proibem os profissionais
de registrar informag¢des incompletas, imprecisas ou inveridicas sobre a
assisténcia de Enfermagem, bem como registrar aquilo que nio tenha
sido executado ou permitir que outro profissional registre suas a¢des.
Atente-se aos exemplos de inadequac¢des abaixo, com seus respectivos
comentarios:




Situacao 1:

9:00 Paciente esta bem. Sequem os cuidados de enfermagem.
Reflita: Essa anotagdo de enfermagem estd completa e precisa?
Promove comunicagao efetiva com a equipe de enfermagem e com
demais profissionais? Permite a continuidade da assisténcia? Forne-
ce dados que possam subsidiar auditorias ou evidéncia legal?
Comentario: Nao, pois a conotag¢do de valor e a forma como foi fei-
to o registro ndo agregam dados a respeito do estado do paciente,
tampouco dos cuidados de enfermagem realizados.

Situacao 2:

O profissional de enfermagem Jodo estava realizando banho no
leito e solicitou que a profissional Jéssica instalasse o antibiotico
prescrito para seu paciente. Jéssica instalou o medicamento, po-
rém nao registrou a agao e solicitou que Jodo checasse a prescri-
¢do médica e realizasse a anotagao referente a essa medicagao.
Reflita: Essa atitude estd correta?

Comentario: Nao, pois os profissionais sao eticamente proibidos
de registrar informagdes inveridicas sobre a assisténcia de Enfer-
magem, bem como registrar aquilo que ndo tenha sido executado
ou permitir que outro profissional registre suas agoes.

Além das regulamentac¢des vigentes no Ambito do exercicio profissional,
outras legislacdes se aplicam aos registros dos profissionais de satude.

O artigo 5° da Constituicdo Federal determina a inviolabilidade da
intimidade, vida privada, honra e imagem das pessoas (BRASIL, 1988).
Portanto, nada deve ser registrado que possa ferir esses principios
inviolaveis de um paciente/cliente, como os termos “queixoso” e “mal
educado”.




[..] /‘

Art. 951. O disposto nos arts. 948, 949 e 950 aplica-se ainda no caso
de indenizagdo devida por aquele que, no exercicio de atividade
profissional, por negligéncia, imprudéncia ou impericia, causar a
morte do paciente, agravar-lhe o mal, causar-lhe lesdo ou inabilita-
-lo para o trabalho.

[...]

Lei 10406/2002

O Coédigo de Defesa do Consumidor, por sua vez, estabelece que
os cadastros e dados de consumidores devem ser objetivos, claros,
verdadeiros e em linguagem de facil compreensio e que o paciente/
cliente podera ter acesso aos registros sobre ele (BRASIL, 1990).

A Carta dos Direitos dos Usudrios da Saude, publicada pelo Conselho
Nacional de Satde em 2011, refor¢a que o paciente/cliente ou terceiro
por ele autorizado pode acessar seu prontudrio a qualquer momento.
Os registros devem ser atualizados e legiveis e devem incluir o motivo
do atendimento/internacio, dados de observacio e da evolucio
clinica, prescri¢do terapéutica, avaliagdes dos profissionais de saude,
procedimentos e cuidados de enfermagem. Quando for o caso, devem-
se registrar os procedimentos cirdrgicos, anestésicos e odontoldgicos
realizados, resultados de exames complementares laboratoriais e
radiolégicos, quantidade de sangue recebida e dados que garantam
a qualidade do sangue, como origem, sorologias efetuadas e prazo de
validade e identificacio do responsavel pelas anotacdes (MINISTERIO
DA SAUDE, 2011).

Naesferapenal, o artigo 18 do C6digo Penal define que um crime é culposo
quando o agente deu causa ao resultado por imprudéncia, negligéncia
ou impericia (BRASIL, 1940). Tais conceitos sio apresentados abaixo
(PACELLI, 2019):




Imprudéncia: aquilo que decorre da acdo sem cautela, sem zelo ou
cuidado adequado, ou seja, qualquer agio que exponha o paciente/
cliente a riscos desnecessarios. Exemplo: registro incompleto, que nio
propicia a continuidade da assisténcia.

Negligéncia: aquilo que decorre da falta de agdo, ou seja, aquele que
poderia realizar alguma atividade e nio realizou por indoléncia ou
preguica mental. Exemplo: falta de registro sobre a condi¢do clinica do
paciente/cliente ou uma acio realizada.

Impericia: aquilo que decorre de uma acdo realizada por algum
profissional que nio estava apto a realizd-la, expondo o paciente/
cliente a riscos. Exemplo: registro de avalia¢do clinica inadequada, como
interpretacdo equivocada do escore de um determinado instrumento,
utilizado por um profissional nio qualificado para tal.

Na esfera de responsabilidade civil, o Cédigo Civil (Lei 10406/2002)
determina que é um ato ilicito violar direito e causar dano a outrem,
mesmo que o dano seja apenas moral, por meio de agio ou omissdo
voluntéria, negligéncia ou imprudéncia. O mesmo Cédigo, no artigo
951, determina a possibilidade de indenizacio ao paciente/cliente/
familiar por causar dano (fisico ou moral) por negligéncia, impericia ou
imprudéncia. Neste sentido, registros de enfermagem adequados podem
esclarecer legalmente se houve ou néo viola¢io de direitos por omissio,
negligéncia ou imprudéncia (BRASIL, 2002).

Os registros de enfermagem sdo parte integrante dos cuidados de
enfermagem. Assim, todos os profissionais devem estar cientes das
regulamentag¢des legais que os fundamentam.

Lembre-se:

O que vocé nao registrou nao é considerado realizado legal-
mente!




CAPITULO 5
RECOMENDACOES SOBRE O QUE ANOTAR

A seguir sdo apresentados contextos, procedimentos e dispositivos
relacionados ao cuidado de enfermagem, com recomendag¢des sobre o
que anotar a respeito deles.

Admissio/Transferéncia de unidade/setor:

« Data e horario;

« motivo da transferéncia;

+ setor de destino e forma de transporte (Ex.: maca, cadeira de rodas);
+ procedimentos/cuidados realizados (Ex.: pun¢io de acesso venoso,
uso de oxigénio de transporte, sinais vitais);

+ alteragbes de saide identificadas pela equipe de enfermagem e as
relatadas pelo paciente/cliente/familia;

« acomodacio do paciente (Ex.: no leito, em poltrona);

+ entrega de documentos (Ex.: prontudrio, exames) e nome do
profissional que recebeu;

+ entrega de pertences pessoais e nome do profissional que recebeuy;

+ comunicacdes feitas e profissional que recebeu.

02 de agosto de 2022. 10n00 - Encaminhado de cadeira de hodas a
wiidade de clinica médica poha thatamento de prewnonia conuuitaiia,
ohientado, comunicando—se com coehéncia, hejerindo “consoge”. Face
dedcorada. Eatd referindo cansago, PT= 26 Mov/Min, FC= 89 Bat/
Pin, A= 110060 mmPy, T= 38,6°C. Com acesso venoso com cate-
ter sobre aguiha 20 G, na (ace anterioh do antebrago £, sem sinais de
infilthagiio, recebendo §7 09% a 14Gts/Min. Thansportado com cateter
wasal de CF a 3.L/Min, em cilindho de tansporte. o recebido pela TE
Janaina de Souga. Thansportado para a cama com auxilio, cabeceira ele=
vada a 45°. Reinstalado OF no leito a 3.L/min. Enthegues prontudio,
houpas e objetos pessoais de higiene & TE Janaina. Juformado que o filho
dewehd wih acomparhah no perivdo netwie, (210N




Alta:

« Data e horario;

« condi¢oes de saida (Ex.: deambulando, de maca ou de cadeira de
rodas );

+ informacdes sobre o acompanhante (Nome, grau de parentesco);

+ procedimentos/cuidados realizados, conforme prescri¢io ou manual
de procedimentos da institui¢io (Ex.: mensuragio de sinais vitais,
retirada de cateter venoso);

+ orientagdes feitas;

+ descri¢io se foram retirados os pertences pessoais pelo paciente/
cliente/familiar ou acompanhante;

+ impressos/documentos entregues ao paciente/cliente  ou
acompanhante/responsavel (Ex.: sumdrio de alta, materiais educativos
escritos, encaminhamentos, resultados de exames).

Obs.: Importante o registro real do horario de saida do paciente/cliente
e se saiu acompanhado.

02 de agosto de 2022. 13010 Saiu de alta hespitalah em cadeira de odas,
acompanhado pela edposa Janete e pelo (ilho Antonio. Retirado cate—
teh venoso periféhico e verificados sinais vitais: PC= 78 Bat /Min, RA=
120670 mm Py, T= 36,8°C, PR~ 18 Moo/ Min., Sat. O2= 98%. Estd
condctente, ohientado, comunicando-de vethalmente. Foram hefohcadas
ollentogies sable medicamentos pledchiles paka uso em cada, dala e ho—
hathio do hetorno ao ambulatiiio. Enthegues cartilha com ohientagses so—
WW@W,&MMMMMWWW
ambulatdvio de especialidades e sumdhio de alta. S




Obito:

 Assisténcia prestada durante a constata¢io do 6bito;

« data e horario exato;

+ identificagdo do médico que constatou o ébito;

+ comunica¢io do 6bito ao setor responsavel, conforme manual de
procedimentos da instituicdo;

+ procedimentos pds-morte (Ex.: higiene, identificac¢io do corpo,
tamponamentos);

+ se familiares presentes ou se foram comunicados;

+ forma de encaminhamento do corpo e local.

07/06/2022, 2150: L eclarado dbito bem definido és 2036 pela médica

Juliana Ferreira, apds constatogio de PCR. Paciente sem indicago de
RLP, conforme registho em prontudhio. Connoco a esposa, Sha Fobiana
Andhade, por telefone. 8P 2,10, Soram tetirados cateteres ve-
nodos centhal e periféhico, healizado tamponamento com gages e edpara—
ahapos. Alinhados pés com faixa chepe e identificado com imphesso pa—
ahonigado. Encominhado de maca poara o wechotéhio, hecebido pelo
funciondtrio Edson Mendes. Thansferido para maca do nechotério e jixa—
T S B S T B B
a Sha Fabiana pelo médico Silas Ferredia. Enthego alianga e atestado de
dbito. Comunico dbito ao setoh de leguiagio. 85 ELE

Importante: todos os procedimentos e/ou cuidados prestados ao
paciente/cliente devem ser registrados nas anota¢des de enfermagem.
Quando realizados por técnicos e/ou auxiliares de enfermagem, esses
cuidadosdeverio ser prescritos porprofissionaishabilitadose capacitados
(enfermeiro/médico) e/ou constar em manuais da instituico.

Higienizacdo:

+ Tipo de banho (imerséo, aspersio/banho no chuveiro, no leito);

+ Tempo de permanéncia no banho de imersio, tolerancia e resisténcia
do paciente/cliente;




Se realizado banho de aspersdo/banho no chuveiro, registrar a forma

de encaminhamento (deambulando com auxilio, deambulando sem
auxilio, cadeira de banho) e se foi necessério auxilio, bem como queixas

apresentadas;

02/06/2022. 10:00 - Auxiliado em banko de abpersdo/banho no chu—
veiho em cadetha de banho. Auxilindo na higienizacio do corpo, healizou
doginho a higiene oral e intestinal. Sem queias durante e apds o bawho.
Auiliodo na hidkatagio da pele de membhos inferiores. Posiciono na

polthona e heokievto o paciente e 0 acomponhovte a chomaok a equipe de
lete Silva

m{eﬁmagem quando deAgaA th pata a cama. %smnmn»rz

Se realizado banho no leito, registrar se foi realizada a higiene do

couro cabeludo durante o banho, higiene oral, queixas apresentadas
durante o procedimento, a presenca de lesdes de pele e hiperemia nas

proeminéncias 6sseas.

02/06/2022. 10:00 - Realizado banko no leito, com higienizagio do
couro cakeludo, higiene oral e hidhatagdo da pele. Sem dheas de hipehemia
na pele. “Permaneceu sem queicas clinicas duwrante o phocedimento, que

durou 40 ninutes. "‘i‘»‘iﬂ!ﬁ‘!

Em casos de higienizacio do couro cabeludo, registrar tipo de xampu

ou tratamento realizado, condi¢ées do couro cabeludo e dos cabelos;

03/06/2022. 8h. “Realizada higiene do cabelo e do couro cakeludo com
dgua moina e shampoo/condicionador. Vo aphesenta lesGes no couro
cabeludo, queda de cabelo e/ou sujidades. Realizada a secagem do cabe-

tlete Silva

EN-SP-000.000-TE

Em casos de higieniza¢do intima, registrar a presenca de urina ou

fezes, bem como a presenca e caracteristicas de lesées;




02/06/2022. 8n. “Posicionado com os membhos inferiokes letidos para a
healigagdio da higiene intima. ‘PPhesenga de feges em ghande quantidade,
que foham hetihadas com compressas nio estéheis. Tealizada a higieniza—
@0 da hegidio gevuital com dgua moina e abio e apds a secagem, utilizada
com diiclo dle sincor conforme phesohigiv de enjeimagem. et s

« Em casos de higienizacio oral, registrar a presenca de prétese
total/parcial (caso seja necessario sua retirada, identificar o invélucro
e entregar ao responsavel da familia ou do hospital), condi¢ées da
higiene, produtos utilizados, necessidade de auxilio para a realiza¢io
do procedimento, sinais e sintomas observados (hiperemia, lesdes,
condigdo da arcada dentdria, etc.).

03/06/2022. 8h. “Realigada higiene oral com edcova e pasta dental do
riete Silva

,aadente, miﬁcmdo—de nmuceda Wﬂ e dem‘igd’o leada. EN-SP-000.000-T

Dieta:
Indicar dieta oferecida (geral, leve, branda, pastosa, hipossddica,

para diabéticos, hiperproteica, dieta por sonda);
Aceitagio da dieta (total ou parcial);

01/06/2022. 8h. Posiciono paciente sentado pora desjejum. Aceitou
200 ml de cafe com leite, pao com maunteiga e wma (otia de mamao. Sem
wecedsidade de avxilio, sem engasgos. FAEIESIN

Nos casos de dietas administradas por cateteres e alimenta¢io em
geral, registrar os cuidados prestados antes e apds a administracio,




conforme prescri¢do de enfermagem e/ou protocolo institucional (teste
de refluxo gastrico, posicionamento no leito antes da administracio da
dieta, volume de 4gua infundido apds a administragdo da dieta e queixas

apresentadas).

01/06/2022. 12h. Com cateter nasoenteral em nakina &, fixada adequa—
damente em n 22, sem pheserca de leddio em narivas, nio aphedentou heflu—
Xo gasthico no teste de hefluxo. Pesicionada em posicio de Fowler e admi-
wisthados 200 md de dieta e 50 ml de dgua. Nantendo-de sem queias de

ndusea ou distens o abdeminal apds a injusdo da dieta, SEIEE S

+ Jejum e especifica¢io do motivo;

01/06/2022. 8h. Em jgjum desde as 22 horas do dia anterioh pa'a heali-

3ado0 do 7 ia s_IMamaoéa'gdo.‘ﬁwMem‘owMa‘mm-
.. Hlete Silva

W do  jejum. EN-SP-000.000-T

« Necessidade de auxilio ou nio;
+ Recusa-indicar o motivo (disfagia, mastigacio dolorosa, inapeténcia,

nausea, etc.);

01/06/2022. 8h. “Recusou todo o cafe da manha, pois refere esta) com

ﬁ%&te Silva
I-SP-000.000-TE

Mudanga de decubito:

+ Registrar o posicionamento do paciente/cliente, conforme prescri¢io
de enfermagem ou protocolo institucional, bem como dispositivos
utilizados para prote¢do contra pressées mantidas em dreas especificas.




02/06/2022. 8h. Posicionado em deciibito dordal, com photetores em
pontod de phedsdo: hegidio accipital, ebedpulas, egifio dachal e calcdneos.
s

Acesso venoso periférico:

« Data e hora da puncio;

+ motivo da puncio (inicial ou troca);

« local;

+ condi¢bes do local da puncio (pele e rede venosa local);
« numero de puncdes;

+ tipo e calibre do cateter;

+ permeabilizacio/heparinizagio;

+ intercorréncias e providéncias adotadas;

+ medida de seguranca adotada (tala ou contenc¢io);
¢ queixas;

+ nome e Coren do responsével pelo procedimento.

25/03/2022- 10n00: healizada purgio venoda perijéhica em veia basdi-
cay o tehgo médio da face anterioh do antebhago esquerdo. Com hede veno—
da visivel. ‘Realizada pungdio duica com cateter sobhe agulha calibie 20
G, ocluido com pelicula thandparente e datado. Segue com acesso pehmea—
biligado. Ohientado paciente/cliente quanto & maruterngio do didpositivo.
St quaias, WIS

Dor:

+ Data e hora da avaliacio;

+ localizacio (se aplicavel);

+ anotar presenca de edemas, distensdo abdominal, entre outros;

+ dados de aplicagdo de Escala de dor, de acordo com a faixa etéria e
rotina da instituicio, incluindo valor do escore aferido;

+ intercorréncias e/ou providéncias adotadas para alivio da dor;

+ nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento.




25/03/2022- 10n00: “Refere doh em quadhante superioh diteito abdo—
minal, de intensidade 7 em hepouso. Apresenta abdome globodo e normo=
tendo. Administhado item 7 da pheschicio médica. YaliaCarvin

Administracio de medicamentos:

Somente a checagem do(s) item(ns) cumprido(s) ou ndo, por meio de

simbolos, como / ou v/, ndo cumpre os requisitos legais de validagio de
um documento, sendo necessdrio o registro, por escrito, nas anotacdes
de enfermagem, sobre a administragio da medicagdo, ou a recusa.

No caso de ndo administrar um determinado medicamento, apontar

o motivo. Por exemplo, recusa do paciente/cliente.

25/03/2022- 12000: “Paciente/cliente tecubou o medicamento Tipiro—
na poh hefehih ndio edtar sentindo doh. Conuunicado é enjermeita [Phidcila.

lete Sil
ﬁ(ﬁl:afsr‘-awnj!n!raz 12040 WM com o paclente dobhe a (MIM@ da @W—
1a em hokdhios hegulahes o pds—opehatiio imediato paka que nito aphe=

Sente doh intensa. O paciente aceita hecehreh o medicanmento. RUSCIa Veronese

'COREN-SP-000.000-ENF

Registrar as queixas, intercorréncias e providéncias adotadas

relacionadas a administracio dos medicamentos.

No caso de administracio dos medicamentos por meio de um

dispositivo venoso ja existente (cateter venoso periférico ou central),
registrar por onde foi administrado o medicamento.

25/03/2022- 12100: Admiisthado item 5 da preschiciio médica na via
phaximal do cateteh de duplo imen. SEIELESIV

Nos casos de administragdo por via oral, registrar se presente

dificuldade de degluticio ou mesmo outras intercorréncias clinicas
apresentadas durante a administracio do medicamento.




25/03/2022- 12100: Administhado item 5 da pheschicio médica, sem

rlete Silva

dl{éca/daded pota deglllﬂgﬁ& SP-000.000-TE

+ Nos casos de medicamentos potencialmente perigosos, apontar nos
registros o profissional que realizou a dupla checagem.

25/03/2022- 12100: Administhado item 7 da phedchiciio médica, sendo
lete Silva

1

healigada a dupla checagem com a enfelmeira Priscila Soutos. %HEN-SP-IIW.IIW-E

riscila Santos

COREN-SP-000.000-ENF

+ Nos casos de administracio dos medicamentos por via intramuscular,
subcutinea, intradérmica ou intravenosa, registrar o local anatémico
em que foi administrado o medicamento.

25/03/2022- 10n00: administhado item 4 da pheschicio médica em

doro gliiteo & dieita, PEIEESIA

+ Na administragio dos medicamentos por via retal, registar o tipo de
dispositivo utilizado. Em caso de supositério, registrar se foi expelido e

providéncias adotadas.

25/03/2022- 10100: administhado supesitdrio referente ao item 6 da
phedcriciio médica, ehientaclo a nio expelih o supoditchio.

rlete Silva

-SP-000.000-TE

Intercorréncias:

+ Descricio do fato;

« sinais e sintomas observados;

condutas tomadas (comunicado a enfermeira, etc).




25/03/2022- 10100: refee palpitagio, aphesenta—se pilido, com fhequén—

cia cardinea aumentada 159 bpm. Comunicado & enfermeira PPhiscila Al-
rlete Silva

cantara

. oo 10009: Conuunico aumento ablupto da FC ao médico

Transoperatério:

Recepcdo no centro cirtrgico

+ Data e hora de recep¢ido no centro cirtrgico;

+ conferir presenca de pulseira de identificacio no paciente;

+ conferirdadosdeidentificacio dopacientenapulseiradeidentificacio;
« conferir auséncia de adornos;

+ confirmar jejum e por quanto tempo;

+ confirmar recebimento do prontuério;

+ confirmar recebimento de resultados de exames pertinentes;

« confirmar preparos;

+ confirmar tricotomia feita na unidade de internacéo e local;

+ conferir pré-anestésico administrado e via;

 conferir reserva de leitos na unidade de terapia intensiva ou na semi-
intensiva, quando necessério;

+ conferir reserva de hemoderivados, quando necessério;

« conferir se o paciente apresenta alergias;

+  marcacio de lateralidade;

+ orienta¢6es prestadas;

+ periodo intraoperatdrio;

+ horério de entrada na sala operatéria;

« sinais vitais;

+ procedimentos/cuidados realizados, conforme prescri¢io ou manual
de procedimentos da instituicdo (Ex.: transporte, posicionamento do
paciente/cliente);

+ composi¢do da equipe cirtrgica.




04/08/2022 - 08n00 - Admitida no Centho Citibrgico para mamo-
plastia tedutora, condeiente, comunicando—de verbalmente. Conferidos
nome e data de nascimento na pulseiia de identijicagio. £std dem adohnos
e hefehe jejum desdle as 21000 de ontem. ecelai phontudhio e hesultados de
exames de imagem. Refere sk alérgica & dipirona. Comunicado & enfe'—
metha MNaria de Lowrdes Batista. Encaminhada em maca é sala ciuir—
gica Vo 5. PAIESI

Antes da inducio anestésica

+ Lista de verificagdo cirtargica (check list) - horario de inicio e quem é o
condutor da checagem dos itens;

+ monitoriza¢io (instalacdo e/ou retirada de eletrodos, monitor,
outros);

+ local de colocagdo de placa de bisturi;

+ outros dispositivos — acesso venoso, sondas, etc.;

+ checagem dos materiais adequados;

+ checagem do equipamento de anestesia;

+ antibioticoprofilaxia nos tltimos 60 minutos - especificar.

04/08/2022 - 08110 - “Disponibilizado kit de anestesia epidural para
0 anestesista Fodolfo Pontes, anestesista. Posicionados elethodos em
hegidio tordcica e indtalodlo monitor multiparimethos (RA130¢90
mm Py, P=75 Bat/Min, Sot=96%, FT~14 tpm). Jnicio da Checklist
e cihurgia beguia pela enjermeita Piahia de Lowrdes Batista, KIS

Anestesia

+ Horério de inicio da indu¢io anestésica, tipo de anestesia, tipo de
suporte ventilatério (Ex.: Intuba¢io orotraqueal, mdscara de Oz ou
outro);

« anestésicos utilizados;

« medicamentos administrados.




04/08/2022 - 08120 - Posicionada sentada na mesa cihiirgica. Jricio

dlo inclugio anedtésica pelo anedtesista Todoljo Pontes. KT SN

Posicionamento cirtargico

Decubito dorsal (DD), decubito ventral (DV), dectibito lateral direito

(DLD), decubito lateral esquerdo (DLE), posi¢do de litotomia;

faixa de seguranca - local;

posicionadores - local;

travesseiros - local;

outros;

equipamentos e dispositivos;

placa de bisturi (local), eletrodos de monitor cardiaco, pun¢do venosa

(local, tipo e calibre cateter venoso utilizado), sensor de oximetro de
pulso, puncio arterial (local, dispositivo), cateterismo vesical — cateter

n

, retorno de urina, sonda nasogastrica — tipo, sonda nasoenteral,

garrote pneumdtico ou faixas eldsticas: local, quem aplicou, inicio e
término, manta térmica: inicio, término e temperatura;

registrar horario de inicio e de término da cirurgia;

21/08/2022 - 08125 - “Posicionada em decibaito dorsal na meda ciutr—
gica. Mo0T s 08130 - Abertas coikas de cituhgin e bisturd e disponi-
biligadas ao ciurgido Joakes da Silva. Posicionada placa de bistuii elé-
thico em pantw'iilha dikeita, Sendoh de oximeliia e faixas de segurarga.
PERRIT 08145 - Gnieio do ato ciirgico. Equipe midica composta
pelos profissionais: 1 Cimrgido: T Joares da Sitva CRIN 0000 S
cirgin geraly 2 Cimrgitio: Th. Elins Fheitas CRIM 00000 SP -
whgia geral, Anestesista: T Redoljo Pentes CRIN 0000 SP
anedtesiologia. Jnstumentadora: TE Jawra Alves. PEIELE SN

Tipo de curativo e local;
Intercorréncias durante a cirurgia;
Encaminhamento a sala de recuperacio anestésica — SRA (Condicdes

clinicas paciente/cliente, namero do leito da SRA).




04/08/2022 - 10130 - Tékmino da citurgia. Phocedimento thanscor-
heu dem intercorrdnciad. Aphesenta curatives com gages e fita mickopoho—
sa bilatehalmente nas moumas limpos e secos e sulia pds—operatirio. Che—
chlist cirbhgico condugiclo pela enfeimeira Paria de Lourdes Batista.
DL 10040 Verificados sinais vitais: PA1L0T0 mmPly,
P=70, Sat=95%. Uesinstalodo monitoh thansferida da mesa de ciurgia
para maca com o auxilio da técnica em Enfermagem Elecnora Almeida e
R T ey P e
celaiola na Sala de hecuperoagiio anestésica, sonolenta, tesponderdo aos esti-
mudos verbais, em o) ambiente, com §7 0,9% infundindo em pungdio peii-
(TRA120670 mm Py, P=72 Bat/Min, Sat=96%) e administrado item
.~ . IariaJosé Ramo _

6 da p/wm:gao medica. cunm-sp-nuo.nw-rs"’f{ 11150 "04”0 da 460(1#0’0@0
pds—anestésica, condeiente, ohientada e conuuiicando—de verbalmente.
Aeeitou 2 bolachas e 1 xicara de chd. Yerificados SSWY: RA=120680
mm g, PP=78 Bat/Min, Sat=97%. Maﬂiﬁfﬂiﬁﬁﬂ% 12100 Conuunico

P oS o i i OV o O s (s i
alta da paciente (RA120080 mmPy, =68 PBat/Min, Sat=97%).

Miriam Laurenti

o mswcey 12030nun Cendciente, conuwiicondo—se vehbalmente, ohien—
tada. Curatives ciubhgicos oclusives e Sulidi limpos e decod. Aphesentou
diurese amalelo clora, eder caracteristico, 800 mi, duas veges em coma—
dre. Thansjerida para a Unidode de Clinica Cirihgica de maca pelo

Avilioh de Enjermagem Renato Santas, "EmITHS,

Pés-operatoério:

+ Posicionamento no leito e instalagio de equipamentos (Ex.:
monitores, grades no leito, bomba de infuséo);

+ estado do paciente/cliente (Ex.: descricio sobre se acordado,
sonolento, comunicando-se verbalmente ou nio, se orientado ou
confuso, apresentando ou nio agitagio psicomotora, entre outros);

+ sinais e sintomas (Ex.: cianose, palidez cutinea, dor, nauseas,
vémitos, tremores, hipotensio, confusio, agitacao psicomotora);




+ caracteristicas e local do curativo cirdrgico (Ex.: curativo oclusivo no
abdome com gazes e fita microporosa, limpo e seco);

+ identificagdo de alteragdes no local cirtrgico ou dreas adjacentes (Ex.:
hematomas, abaulamentos, edema importante, enfisema subcutineo,
outros);

+ instalacdo e/ou retirada de dispositivos, conforme prescri¢io ou
manual de procedimentos da institui¢io (Ex.: sondas, acesso venoso);

+ presenca ou ndo de acompanhante;

- orienta¢bes ao paciente/cliente e/ou acompanhante.




18/07/2022 - 10n:45 Chegou & unidade de maca, acompanhada pelo
auilioh de enfemagem PRenato Santos, conseiente, comuunicando=-de ver—
balmente, em o ambiente, cohada, aparentemente hidhatada. Estd com
570,9% 500m.(’ infundindo em pungio venosa no derdo da mao esquei—
da. Thansferida da maca para a cama, colocada em posicio de Jowleh e
elevadas as ghades do leito. Curatives ciuirgicos limpos e decos. Mantém
sutiis pds—operatirio. Ohientada a acionak a equipe de enjemagem pok
campainha que de encentha na cama, cado neceddite udok bavhetro eu em

7236,2C. AN 11445 Aceitou todo 0 almago - 1 phrato de sopa e 1
bonana média. “SEEE: 111,30 Realisada higiene chal com cheme
dental e escova da paciente. MRy 12030 Refere algia na regido
eihirgica. Jnformado & enfermeira TDha. Sugénia Rocha, que avaliou e
dolicitou medicah com o item 2 da Pheschiciio Miédica. Soshos 19635
Observada infilthagiio ao hedoh do acedso venoso. Jutetrompida a injuddio

e cormunicado ¢ enfermeiia Karina Aprile. “ocsonany 12040 Avalio—
do dorso da méo esquerda, onde estava indtalado cateter perijéhico. Ob—
dehwo sinads de infiltaciio de medicamentos na tegidio ao edoh do cateteh
que aphesenta edema modehado (++/4), e hipehemia ao edoh do cateteh de
aphoximadamente 2 cm de didimetho. Petiro cateteh pheschevo pungdo de
outho acedso venoso periféhico com cateter 22 (item 8) e cuidados no local
da infilthaggo (itens 9,10 e 11). AN 10445 Realizo pungio venosa
tha Vo 22, conjoine item 8 da Phescricao de Enfermagem e (ixo com

rlete Silva

{ilme Ganspatente. evseononre 12090 Cumphiclos os itens 9, 10 e 11 da

rlete Silva

'p&ed('ﬁlgé'ﬂ de WIMQM EN-SP-000.000-T

Dreno:
Data e hora do procedimento;
tipo de dreno — dreno de sucgdo, dreno tubular, penrose, etc.;
aspecto do local da inser¢io;
volume e aspecto de secrecio drenada;
material utilizado para higienizagdo e cobertura da inserc¢do;




« troca de bolsa coletora, se houver, e o motivo da troca;
+ intercorréncias e providéncias adotadas.

25/03/2022 - 18150 - Dreno tubula em mediastinoe, ditio de indergdo

dem sirais {logisticos ou sangramento. “Realigado cuhativo com doko fisio=

ldgico 0:9%, clohexidine alcodlica 0:5%, gage e fita mickoporosa. Aphesen—
rlete Silva

ta 150ms{ de sechegio serosanguinolenta em heservatihio. SPODDDDDTE

Curativo

+ Tipo de lesdo (lesdo por pressido, ferida operatéria, escoriagbes ou
outros);

+ tamanho da lesio: descrever largura, comprimento e profundidade
em cm;

+ localiza¢io dalesio;

+ leito da ferida com tecido de: granulacido, granulacio palido,
epitelizagdo, necrose, esfacelo, espaco morto (tunel), descolamento em
parte da lesdo ou em toda a sua extensio;

+ quantidade de exsudato: pequena, média, grande;

+ aspecto do exsudato: seroso, sanguinolento, serosanguinolento,
piosanguinolento, purulento, purulento putrido;

+ pontos de: necrose acastanhada, necrose esverdeada, necrose escura,
esfacelo;

+ pele perilesdo: integra, hiperemiada, macerada, queratose;

+ bordos da ferida com contorno: regular, irregular;

« em casos de ferida operatéria, registrar as condi¢bes dos pontos
cirargicos, aspecto das bordas da ferida operatdria e a presenca de
exsudato;

« produto e cobertura utilizados para a realiza¢io do curativo, conforme
prescri¢do de enfermagem.




09/06/2022. 10h. Realizado curativo em [erida operatihia do qua—
Mwmammmmwww% PMontida
mmmwdeqnmagagmpawmgﬁmmwm /Zeguwpe—
hilesdio com pele Gutegha, Sem enrijecimento. Sem doh ao phocedimernto.

Maria de Lourdes Fayero

COREN-SP-000.000-TE

Diurese:

+ Auséncia/presenca de diurese (se sonda ou balang¢o hidrico, medir em ml);
+ caracteristicas (coloracio, odor);

« presenca de anormalidades (hemattria, piuria, disuria, etc.);

12135 - Ap/resentou micgio espontinea na comadhe, duas em me-

dia quontidede, whina amaelo claka, coloh caracteristico. %J&%&:ﬂ

« Forma da eliminacio (espontinea, via uripen, cateter urindrio de
demora ou sonda vesical de demora/ostomias urindrias).

12135 - Tespregados 230 ml de uhina amahelo claka, cdoh {oite, com pe—

rlete Silva

de M Not? que edld (ixadlo na foce intehna da coxa. EN-5P-000.000-TE

Evacuacao:

« Episédios (nos respectivos horérios);

+ quantidade (pequena, média, grande);

+ consisténcia (formada, pastosa, semipastosa, liquida, semiliquida);
+ via de eliminacéo (reto, ostomias);

+ caracteristicas (coloragdo, odor, consisténcia, quantidade);

¢ queixas.




de

15100 - Apresentou evacuagio o vaso sawitihio, méds idadd
(e5es pastosas, colohagio amahelada, odoh caracteristico. o

15100 - Aphesentou um episicdio de evcunsiv na lalda, feges liguicdas,
esuehaleadlad, com phedenga de muco, cdloh (étido, em média quanticade.

rlete Silva

g cad lehmesia gm W. SP-000000-TE




CAPITULO 6
EXEMPLOS DE ANOTACOES DE ENFERMAGEM

01/08/2022, 7:30: Recebo o plantio com paciente acokdado, no leito, com ab
ghades elevadas e hodas do leito thavadas, acompanhado pela fitha, Sha. Regina.
Viega do’ ou desconforto. Com cateteh venodo periféhico de 22 G no tehgo médio
da face anterioh do antebhago direito, com (ixaciio thanspalente, integha e bem
adehida, sem sinais flogisticos na insergdo. Com pulbeiva de identijicagdo legivel
e pulsedha de hidco de quedas em membho supetioh diteito, sem dinais de garlote=
amento. Cobeitwia sole fehida operatdiia xifoplibica limpa e deca exteruanen—
te. Catteteh vesical de demara fixado na hegifio inguinal direita, com déhito ama—
kelo—claro. Verifico sinais vitais. Okiento paciente e acompanhante quonto ao
modamnw%aeaclmzmﬁaeqwﬁedee@dnwgwm&oopm&ww
rlete Silva

do letto. EN-SP-000.000-TE 8:00:(74dlru'luhlﬁadad itens 3e 4 confohme predchicio me—

dica, derm dificuldades para deglutioio. *Setss s 8:30 Auiliado pela filha
duhante o desjejum. Aceitou 125 bolachas e todo o leite. “Recusou o mingau.
st 9:30: Auxiliado no banko de asperso/banho no chueiro em ca-

deira higiénica, sem dispueia. Sem lesGes de meato whethal. Tealizada limpesa
concorhente em leito e mobilidhio, thacadas houpas de cama. Sentado em codeira,
lete Silva

soba Ado da awmpanlwnte- Musp-ﬂmm 10:00: W cuhalivo em
. Ix:’i'WMmAwWWWMWWm"BW

dem doh ao pracedimento. Thacada fiagio do cateter vesical de demoha,
rlete Silva

MW&Z de GWIMW. M em 589(:&:0 wzgwm/ edqu,dda. ﬂ@imEM-sp-nnu.nnu-m
11:00: ‘Verificada glicemia capilat, conforune item 7 da phedchicio médica, 1o
phimeito quitoddctilo diteito. Administhadas 10 U do item 8 da pheschicio
S ica 10 aadbande inlehioh sclo aboclominad. Tealizada dunla canlerdn—

Arlete Silva Fabiola Rodrigues

cla com a w{dmewa ina[ala WW. EN-SP-000.000-TE coneu-sr-nnu.nou-zurg&fz:oo-‘
Auwiliado pela fitha no almogo. Aceitou a metode do a/hes, todo o fefdo e o
Prango, hecusando a solbremeda. Auxiliado na higiene ohal e auxiliodo a hetohnak
médlica, pelo acedso venoso periféhico em membho superioh direito. L esphreso a
whina do coletoh do cateteh vesical de demara. *swss e 12:30: Refere cefaléin,
wivel 8 em escala de doh verbal. Comunicado é enfehmedia “TRobeita Soakes.




rlete Silva

WWMWMWW evseomonte 72:50; Wamd/w&adam{a—
leia, o momento com nivel 2 em edeala de dok verbal. %ﬂﬁﬁﬂ’ﬂ 13:15: Pacien—
te dohmindo, com ghades elevadas e hodas do leito thavadas, acompanhado pela
edposa, Sha WMacela. Sem queias dlgicas. Com pulseiras de identificagdo e de
hibeo dle quedas integhas no membho dupehioh diredto, sem sinais de gorhotea—
mento. Cateter venoso pehiférico 22 G no tehgo médio da face anterior do ante=
bhago direito, sem sinais (logibtices em inserg@o, com pelicula thanspokente bem
adehida e dntegha. Curativo oclusivo em fehida operatihiaxijopiiica, limpo e Seco
externamente. Cateter vesical de demoha fixado na hegido inguinal ebquerda, com
déhito amalelo limpido. Ohiento a acompanhante em helag@o ao uso da campai-
nha e a dolicitar ajuda da enjelmagem paha o paciente sah do leito. MarENE Ninre
14:00: YVerifico sinais vitais. Comuunico é WWWW%

=160x88 mm Py fdete Siva 14:15: Realizo auseulta pulmonak, com sons hes—

,a(/zataﬁwdnoﬁmaw,dmliwdadmmwd Administho item 9, conforme pres-

chigAo médica e (nformo pico hipeitensivo ao médico Yailton de Souga
éﬁmp{gﬁggﬁf 19:00: ‘Verifico pressdo arterial, conjorme solicitagio da enjer—
meira Catorina Feorres: 136 x 72 mm Py WaieneNoieyy  15.30; Speaminhado

tealigagio de RN de téhax em codeira de todad, acompanhado pela (itha
Ma{&,ﬁfﬂﬂﬂ% 16:00: Retorno com o paciente e acomparhante do setoh de RX,
em cadeira de hodas. Realigo flushing do cateter venaso periféiico, péhwio, sem
sinais de infilthagio. “Tealizo higiene dntima. Sem lesdio de meato whethal. Cfe—
heco 0 lanche da takde, que [of hecudado pelo paciente, pois tefete nbo teh cosluume
e de alimentar i tarde Posean 16:30: Ohiento paciente/cliente e acompa—
nhouwte em helogio ans exeheicios de membheos inferickes no leito para phevencio
dde thombose venasa profunda. GEITAIEIE 1700 Verifico glicemia capila no
tehceiho quitoddctilo diteito. Administhadas 5 UL do item 8, conforme phes—
chigdio médica, na hegifio posterioh do bhago esquerdo. Quplaw%m&ergﬂ—
Wa com a temwa de WMW 9damena /aaddeto cnnsusrnnnnmg%y
ng::eugfuﬂ.?ﬁ% 18:00 (A ceitou todo o jandtah, auxiliado pela acomparhante. Au-
xiliado rna higiene ohal. Tesprego débito do coletoh do cateteh vesical de demoha
Marlene Nobre

COREN-SP-000.000-




Apoiando paciente/cliente com dificuldade em deambular para banho
de aspersio/banho no chuveiro

05/11/2021 - 8:00h- Paciente acordado, sentado na polthona, calmo e com de—
dejo de tomah banho. Foi oferecido o seu andadoh e encaminhado ao banheiro,
mauntendo—o sob superwisdo constante. Joi auxiliado quanto ao udo de esporja
e dabiio liquidlo, pehmoweceu em pé durante a higiene co'poral e com apoio das

miias nas bahas de Sequhanga; wiio aphesentou tontuhas ou queikas, Pemss mu

Curativo realizado em lesdo (por pressio, operatéria, traumatica) de
paciente/cliente acamado

02/10/2020 - 10:00n - Realizado curativo em lesdio poh phedsdo estigio 2 em
calcineo diteito, com soho (isioligico 0,9% em jato e aplicada placa de hiidioco—
ldide, conforme preschiciio de enjermagem. LLesdo com 3 em de lahgura e 4 em de
comphimento, leito tabo, sem exsudato. TBordas sem maceragdo. Teferiu dok su-
pohtdvel em ahdéncia local durante o phocedimento. JATELE Siva

Higiene oral em paciente/cliente acamado e consciente

18/05/2019 - 8:30h - Puaciente acordada, solicitou ajuda pora healizah a hi-
glevie oral porque pehmanece em hepouso ahsoluto. Cferecidas escova, cherme den—
tal e dgua (ilthada. Fes a ebcovagio soginha e foi necedsirio edcovak a lingua,
dewido & phedenca de chostos esbhanguicadas. Clerecida soluciio bucal paja he—
ab"/ffmhochulfwd. PRelatou estar mais confortivel apds o téhmino da higiene.

rlete Silva

EN-SP-000.000-TE

Transferéncia de paciente/cliente poltrona/leito

13/01/2022 - 20:00 P - Thansferido paciente da polthona para o leito, com
auwwilio do marido, Sh. Cléudio. Vo aphedentou queixas de do’ ou desconforto
enquanto permareceu pok duas hohas sentado na polthona apds o jontor. Foi
posicionado em deciibito lateral direito com cabecesra a 30%, com apoio de tha—
veddedhos enthe os membos inferiches e protegdo dos calcdneos com coxing de gel.
Chades da cama elevadas. Foi aquecido com cobeltohes, pois heferiu .
(LT




Paciente/cliente em pronto-socorro encaminhada para a unidade de
radiologia

09/09/2022 - 23:00 2 - Paciente admitida no pronto socorho és 22 horas
apds queda da prophia altw'a o domiciio, acompanhada pela itha, Sha. Jsabel,
hefere cefaleia de intensidade 4 e tontwras. Condeiente, converdando, ohientoda,
[ozmcamm/mdaaofetaﬁde Q%wwda/ﬁade&adad/aa/ﬁa&w@awdem—
gem hadioligica do chinio Mﬂf slrt?ugl!ln‘u'ﬂ 23:20n, apds healigagdo do exarme, fof en—
caminhada para a dala de obserwagio do PS. Pesicionada no leito em dectilri-
to dorsal horigontal paha aguahdah dejinigio diagndstica. Refere cejaléia de

intendidade 2 no memento, mas continua cem tovtuhad. Ai‘mﬁﬂm

Paciente/cliente em pronto socorro que apresenta intercorréncias

23/03/2022 - 16:00 P{~ “Pociente de 62 ancs chegou no pronto socorho acom—
panhada pela (ilha, aphesentondo nduseas e vémitos, TRA180x 110 mmPy e
WMWWWW&A’ZWM@MMM8MW.?M
WWWMWNQWWWBeWMZ

y confolune a
30 e ofereciddo cobertor. G ey 16:45 h: hefehe melhora da cefaleia de in-
tensidede 1 no momento e a A= 120680 mmFHy. Mantida em chberwagio.

rlete Silva

EN-SP-000.000-TE

Administracido de medicamento

08/04/2021 - 20:00 2 - Administhado item 5, conforme phedchiciio médica,

pelo cateteh venodo pehiféhico do tehco médio da face podterioh do avtebhago dihei~
Arlete Silva

N-SP-000.000-TE

Admissio na unidade pré-anestésica

02/02/2022 - 7:00h- Admitido na sala de pré-anestésico acordado, em ca—
deiha de hadas e acompanhado pelo (itho, em jejum desde i 20 haras do dia
antehioh, paka phocedimento ciuirgico o ombko diteito. Thouxe exame de ima—
gem. Ohientado a colocah houpa operatihia, gorho e phopé, tetihak phiteses e me-
tais. Feita handferbncia da cadeiva de odas para a maca com ajuda do avxiliok
de enfermagem (César Gomes e manticlo em deciibaito dorsal horigontal. Aguar—

Arlete Silva

MWMMW&WW&WM EN-SP-000.000-TE
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ENDERECOS E CONTATOS DO COREN-SP

¢ Internet
www.coren-sp.gov.br/contatos-sede-subsecoes

¢ Sao Paulo - Sede: Alameda Ribeirao Preto, 82 — Bela Vista
CEP 01331-000 — Telefone: (11) 3225-6300 — Fax: (11) 3225-6380

o Alto Tieté: NAPE (Nucleo de Atendimento ao Profissional de
Enfermagem): atendimento ao profissional, exceto fiscalizacio,
responsabilidade técnica e registro de empresa.

Poupatempo: Avenida Vereador Narciso Yague Guimaries, 1000 - Centro
Civico — Mogi das Cruzes - CEP 08780-000

o Aracgatuba: Rua José Bonifacio, 245 — Centro — CEP 16010-380
Telefones: (18) 3624-8783/3622-1636

¢ Botucatu: Rua Braz de Assis, 235 - Vila do Lavradores
CEP 18609-096 — Telefones: (14) 3814-1049/3813-6755

» Campinas: Rua Saldanha Marinho, 1046 - Botafogo — CEP 13013-081
Telefones: (19) 3237-0208/3234-1861 | Fax: (19) 3236-1609

e Guarulhos: Rua Morvam Figueiredo, 65 — Conjuntos 62 e 64 — Edificio
Saint Peter — Centro — CEP 07090-010
Telefones: (11) 2408-7683/2087-1622

o Itapetininga: Rua Cesdrio Mota, 418 — Centro — CEP 18200-080
Telefones: (15) 3271-9966/3275-3397

e Marilia: Av. Rio Branco, 262 — Centro — CEP 17500-090
Telefones: (14) 3433-5902/3413-1073

e Osasco: Rua Cipriano Tavares, 130, sala 1 - térreo — Centro
CEP 06010-100 - Telefone: (11) 3681-6814/3681-2933




e Presidente Prudente: Av. Washington Luiz, 300 — Centro
CEP 19010-090 - Telefones: (18) 3221-6927/3222-7756
Fax: (18) 3222-3108

» Registro: NAPE (Nucleo de Atendimento ao Profissional de
Enfermagem): atendimento ao profissional, exceto fiscaliza¢io,
responsabilidade técnica e registro de empresa.

Av. Prefeito Jonas Banks Leite, 456 — salas 202 e 203 — Centro
CEP 11900-000 - Telefone: (13) 3821-2490

* Ribeirdo Preto: Av. Presidente Vargas, 2001 — Conjunto 194 - Jardim
Santa Angela — CEP 14020-260 — Telefones: (16) 3911-2818 ou 3911-2808

e Santa Cecilia: NAPE (Nucleo de Atendimento ao Profissional
de Enfermagem): atendimento ao profissional, exceto fiscaliza¢io,
responsabilidade técnica e registro de empresa.

Rua Dona Veridiana, 298 — Santa Cecilia — Sao Paulo - CEP 01238-010
Telefone: (11) 3221-0812

e Santo Amaro: NAPE (Nucleo de Atendimento ao Profissional
de Enfermagem): atendimento ao profissional, exceto fiscalizagio,
responsabilidade técnica e registro de empresa.

Rua Amador Bueno, 328 —sala 1 - térreo — Santo Amaro — S3o Paulo - SP
CEP 04752-005 - Telefone: (11) 5523-2631

e Santo André: Rua Dona Elisa Fliquer, 70 conjuntos 31, 36 e 38
3° andar — Centro — CEP 09020-160
Telefones: (11) 4437-4324 (atendimento)/4437-4325 (fiscalizago)

e Santos: Av. Dr. Epitacio Pessoa, 214 — Embaré - CEP 11045-300
Telefones/Fax: (13) 3289-3700/3289-4351




e S3o José do Rio Preto: Av. Dr. Alberto Andalé, 3764 — Vila Redentora
— CEP 15015-000 - Telefones: (17) 3222-3171 ou 3222-5232
Fax: (17) 3212-9447

» Sdo José dos Campos: Av. Dr. Nelson D’avila, 389 Sala 141A Centro -
CEP 12245-030 — Telefones: (12) 3922-8419/3921-8871

 Sido Paulo: Coren-SP Educacio (atividades de aprimoramento):
Rua Dona Veridiana, 298 — Santa Cecilia — CEP 01238-010
Telefone/Fax: (11) 3223-7261

e Sorocaba: NAPE (Nucleo de Atendimento ao Profissional de
Enfermagem): atendimento ao profissional, exceto fiscalizacio,
responsabilidade técnica e registro de empresa.

Av. Washington Luiz, 310, sala 36 (3° andar) — Jardim Emilia
CEP 18031-000 — Telefone: (15) 3233-0155
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Acesse nosso portal:

WWW.coren-sp. gov.br

@E Fale Conosco

www.coren-sp.gov.br/fale-conosco

& Ouvidoria
www.coren-sp.gov.br/ouvidoria

0800-77-26736

Facebook

www.facebook.com/ corensaopaulo
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B YouTube

www.youtube .com/ tvcorensp
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wwwlinkedin.com/in/ corensaopaulo

Y Twitter

www.twitter.com/ corensaopaulo

Tenha acesso ao este e outros livros e manuais produzidos pelo Coren-SP e

faca download gratuito em: www.coren-sp.gov.br/publicacoes/livros
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Anotacao de Enfermagem

O livro “Anotagio de Enfermagem” foi revisado e
ampliado pelo Grupo de Trabalho em Processo de
Enfermagem da Gestdo 2021-2023 do Coren-SP, em
mais um projeto das Camaras Técnicas. A publicagdo
apresenta as diretrizes mais atuais relacionadas ao
assunto, bem como uma reflexdo sobre os pareceres,
resolugbes e leis que regem a tematica dos registros
de enfermagem.

Para abordar o tema de forma didatica, o livro expde
exemplos praticos do processo de Anotacdo de Enfer-
magem, exemplificando como o registro das acdes de
enfermagem deve ser incorporado a rotina de traba-
lho, em prol da seguranca do paciente.
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