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RESUMO

Anotacdes de enfermagem - um projeto de implantacdo em centro de terapia
intensiva de hospital universitario.

Este estudo teve como objetivo buscar a padronizacdo das anotacdes de
enfermagem nos prontuarios dos pacientes do centro de terapia intensiva de
um hospital universitario, utilizando como meio um levantamento bibliografico
sobre as diretrizes aplicaveis em anotacfes de enfermagem, bem como seus
aspectos éticos e legais e um instrumento norteador desenvolvido para ficar
nas pranchetas dos pacientes, o qual servird de guia durante a realizacao das
anotacOes diariamente. Para a implementacdo, sugeriu-se um cronograma de
treinamento das enfermeiras da unidade, para subsequente treinamento das
equipes. Entendendo que a comunicac¢do € uma habilidade imprescindivel no
cotidiano hospitalar e que as anotacbes de enfermagem utilizam essa
habilidade para transmitir mensagens claras e objetivas que garantam o acesso
de toda a equipe, este projeto traz uma reflexdo sobre a maneira como esses
profissionais estdo realizando os registros de enfermagem e como deveriam
realizar. Espera-se que com as mudancas propostas haja reducao nos déficits
informativos e qualidade no planejamento do cuidado do paciente.

Palavras-chave: enfermagem, anotagdao, comunicacao.
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1. INTRODUCAO

O cuidado hospitalar, especialmente em um Centro de Terapia Intensiva
(CTI) depende essencialmente da interagdo da equipe multiprofissional. Cada
profissional que executa seu trabalho depende da acdo do outro e das

informagdes que este Ihe fornece.

Nesse ambiente, a enfermagem é o grupo profissional que passa mais
tempo com o paciente e por isso levanta a maior parte de dados. Sendo assim,
em seus registros, e especialmente em suas anotacdes € muito importante que
esses dados constituam informagdes que se tornem base para o planejamento

do cuidado do paciente.

Os registros de enfermagem sdo elementos imprescindiveis na
comunicacao entre a equipe multiprofissional de saude. Nesses registros, todas
as informacbes do paciente s&o depositadas, 0s acontecimentos,
procedimentos, intercorréncias e evolugdes, constituindo meio de comunicacao

escrita formal.

Nesse contexto, entende-se que a anotacao de enfermagem é um dos
registros mais importantes no prontuario do paciente, constituindo comunicacao
escrita formal e legal, além de ser rica fonte de informacfes sobre o estado

geral do paciente.

Assim, pode-se dizer que se ndo ha uma anotacao clara, bem escrita e
completa, o processo de cuidar fica comprometido, visto que a equipe precisa
ter uma continuidade no trabalho e os cuidados futuros que serdo prescritos

terdo por base as informacdes contidas nas anotacdes anteriores.



Conforme Carpenito (1999), historicamente, a enfermagem tem
apresentado problemas com o registro de seu processo de trabalho; apesar de
a documentacdo da enfermagem ter, certamente, aumentado nos uUltimos anos,

0 mesmo nao pode ser dito sobre a qualidade da informagdo documentada.

Observa-se com frequéncia que a equipe de enfermagem se limita a
fazer o registro de dados vitais e observacbes muito resumidas, bem como

apresenta dificuldades na organizacéo da escrita.

Problemas de comunicagdo interdisciplinar s&o frequentemente
identificados pelos profissionais de enfermagem em centros de terapia
intensiva. Os registros de enfermagem sao sucintos e, por vezes, ndo atendem
as necessidades de toda a equipe multiprofissional, por ndo conter informacdes
suficientes para uma avaliagdo adequada do cuidado. Tais problemas trazem
como conseqiéncia um déficit de informacdes sobre o estado do paciente,

podendo prejudicar o planejamento do cuidado e adiar a sua recuperacgao.

Assim, esse trabalho estabelece diretrizes para anotagbes de
enfermagem eficazes especificas para o centro de terapia intensiva de um
hospital universitario de grande porte, tendo em vista a importancia da
comunicacao interdisciplinar de qualidade e sua influéncia para um cuidado

bem planejado.



2. JUSTIFICATIVA

A comunicacdo é um fator de extrema importdncia no ambiente
hospitalar e a equipe de enfermagem tem participacdo imprescindivel nesse
contexto, principalmente por ser o profissional que acompanha o paciente
durante todo o periodo de internacdo. Assim, esses profissionais precisam
garantir que toda informacao esteja acessivel para a equipe multiprofissional.

Esse estudo justifica-se por contribuir no desenvolvimento do processo
de comunicacdo da equipe interdisciplinar, e da equipe de enfermagem
enquanto categoria profissional, e por proporcionar meio para um cuidado
melhor subsidiado em seu planejamento.

Além disso, como a organizacdo e comunicacdo formal da unidade
constituem areas de cuidado do gestor, o desenvolvimento do projeto aponta

para a proposta do curso.



3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

e Buscar padronizacdo nas anotacdes de enfermagem nos
prontuarios dos pacientes do Centro de Terapia Intensiva do

Hospital de Clinicas da UFPR

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Propor um instrumento norteador para as anotacfes de

enfermagem do Centro de Terapia Intensiva do Hospital de

Clinicas da UFPR

e Levantar referencial tedrico coerente sobre a pratica ideal da
anotacdo de enfermagem

e Estimular reflexdo da equipe de enfermagem sobre seu processo
de trabalho e a necessidade do registro dele.

e Promover processo de educacdo continuada sobre o tema

“anotacdo de enfermagem” com a equipe de enfermagem



4. REVISAO TEORICO-EMPIRICA

4.1. A COMUNICACAO COMO SUPORTE DA ASSISTENCIA

A comunicacdo é o meio através do qual as pessoas interagem umas
com as outras, transmitem suas idéias, seus ideais. Representa troca de
informacéo entre as pessoas, para que fatos, pensamentos e valores sejam
transmitidos (OLIVEIRA, et al, 2005). Ou seja, trata-se de um processo de

emissao e recepgao de mensagens.

No ambito hospitalar, essa troca de informacdes e experiéncias também
acontece, seja de maneira sistematizada ou nao. E, segundo Dobro et al
(1998), se a comunicacao for percebida como processo e 0s profissionais desta
area desenvolverem dominio na habilidade de se comunicar, esse processo
podera ser um instrumento facilitador da assisténcia, onde as necessidades
dos pacientes serdo mais atendidas, por serem mais observadas e

compreendidas pelos profissionais de saude.

Na Enfermagem, a capacidade de se comunicar deve ser praticada
diariamente, pois para uma assisténcia de qualidade e exceléncia a
comunicagdo se faz um instrumento basico de trabalho, no contato com o

paciente, com a equipe e familiares (FERREIRA et al, 2009).

Ainda para Oliveira (2005) na enfermagem é imprescindivel desenvolver
habilidades de comunicacdo, pois os enfermeiros devem ser capazes de
observar e compreender as mensagens verbais e nao-verbais dos pacientes e

de sua equipe para poder elaborar um plano assistencial adequado, que



atenda as necessidades especificas de cada doente, promovendo a qualidade

da assisténcia.

Conforme j& dito anteriormente, essa comunicacdo pode ser verbal ou
nao verbal, onde nos interessa nesse estudo a comunicacdo escrita, uma

forma de comunicagéo feita através do prontuario do paciente.

Massad (2003) diz que o objetivo do Prontuario do paciente é armazenar
eventos clinicos sobre um individuo de forma que todos os profissionais de
salde acessem as mesmas informacdes. Um prontuério deve conter todas as
informag@es pertinentes ao estado de salde do individuo e toda a equipe tem a

responsabilidade de registrar com fidelidade essas informagdes.

Dessa maneira, Santos e Nébrega (2004) destacam que a informacéo é
fundamental para a assisténcia e o0 gerenciamento do cuidado, pois o
profissional ira se apoiar em informagdes clinicas para a tomada de decisdo e

resolucao de problemas de saude do paciente.

Os registros realizados em um prontuario sdo fonte inestimavel de
dados. Tem o poder de informar todos os membros da equipe sobre o estado
do doente, além de possibilitar 0 ensino, pesquisa, a realizacdo de auditoria e
de processos legais (DALRI, 1999). Esses registros podem ser a descricdo de
procedimentos realizados ou de acontecimentos durante um periodo. Devem

ser claros, objetivos, completos.

As anotacbes de enfermagem sao parte do prontuario do paciente.
Oguisso e Schmidt (2007) ressaltam que elas seriam o registro das

observacdes feitas sobre o estado do doente, da execucdo das prescricdes



médicas e de enfermagem e outros cuidados. Sdo o0s relatos dos
acontecimentos diarios do paciente, visto que a enfermagem é a categoria

profissional que permanece ao lado do paciente por maior parte do tempo.

Ainda conforme Brunner e Suddarth (2002), as anotacbes de
enfermagem servem como registro legal e comercial para o Orgao de
tratamento de salde e para a equipe profissional responsavel pelo cuidado do
doente, como subsidio para avaliar a qualidade e a adequagéao do cuidado,
beneficiando a educacéo, pesquisa, e 0 planejamento da equipe de longo e

curto alcance.

Assim, percebe-se que a finalidade das anotacdes de enfermagem é,
essencialmente, informar sobre a assisténcia prestada, comunicar toda a
equipe sobre o estado do doente e 0s seus acontecimentos pertinentes e de
garantir a continuidade do atendimento pela seguranca dessa comunicacao

(GONCALVES, In CIANCIARULLO, 2001).

E importante ressaltar que dentro de um servico de saude,
especialmente em um CTI, individuos isolados, ou mesmo categorias
profissionais inteiras sao limitadas no atendimento das demandas dos doentes,
0 que coloca o trabalho interdisciplinar e multiprofissional como necessidade
fundamental (Peduzzi e Ciampone, in Kurcgant, 2005), e implica as anotacdes
de enfermagem como colaborador no direcionamento multiprofissional, ou seja,

na preocupacao de fornecer dados para toda a equipe.

Para Andrade (2004) os dados de enfermagem bem registrados se

constituem em comunicacédo eficiente e garantem a diferenca na assisténcia,



tanto para o paciente quanto para a equipe multiprofissional, além da instituicdo

como um todo e da propria categoria profissional.

Reitera, portanto, que as anotacbes de enfermagem bem realizadas
diminuem o risco de descontinuidade da assisténcia, proporcionando eficacia e
gqualidade do cuidado. Gongalves (2001) concorda quando diz que os dados
produzidos pela anotacdo de enfermagem subsidiam o enfermeiro —e toda a
equipe- na decisdo das condutas a serem implementadas. Sendo assim, se
esses dados nao estiverem fidedignos, os problemas poderdo ser super ou

subvalorizados, pois os parametros de analise ndo serdo concretos.

Conforme Carvalho apud Favero (2005) a comunicacao escrita precisa
ser compreendida por quem a recebe sem o auxilio de quem a emite, o que
reforca a necessidade de ser compreensivel e expressa de maneira inteligivel.
Nesse mesmo entendimento, as anotacbes de enfermagem precisam ser
mensagens compreensiveis a todos que a acessam, sem a presencga de que as

escreveu, o0 que reforca a importancia da clareza e objetividade.

Isso porque essas informacdes referentes a acdes e observacoes
realizadas pela equipe de enfermagem subsidiam a geréncia do cuidado e a
avaliacdo da qualidade da assisténcia (SANTOS, PAULA E LIMA, 2003). Além
disso, trata-se de uma fonte de informacdo para todos os profissionais de
saude sobre o estado geral do paciente, a evolucdo do seu tratamento e 0s

resultados apresentados.

Setz e D’'Innocenzo (2009) reiteram que a qualidade dos servicos de
enfermagem ndo depende apenas da formacdo desses profissionais, do

processo de restauracao da saude dos doentes ou mesmo da melhoria de suas



condicbes de vida, das orientagbes de autocuidado, de simplificacoes e
seguranca na assisténcia prestada, mas também do resultado do produto
hospitalar, o qual € medido por meio da qualidade da documentacéo produzida,
0 que inclui todos os registros da equipe de enfermagem. Assim, para esses
autores, a qualidade da assisténcia e até mesmo a produtividade do trabalho é

refletida na qualidade dos registros realizados.

Além disso, esses registros possibilitam uma avaliagdo do cuidado e
subsidiam novas ac¢bes e condutas organizacionais, visando melhoria de

resultados operacionais e praticas assistenciais sempre atualizadas.

Campeldelli e Castilho (1989) ressaltam que boas anota¢des constituem
fonte de informacdo valiosa para toda a equipe, dispensa repeticdo de
perguntas ao paciente, garante sua seguranca e a base da continuidade do
tratamento. Assim, caracteriza-se a anotacdo de enfermagem como um
alicerce no cuidado do paciente, instrumento fundamental no processo da

assisténcia hospitalar.

4.2. ASPECTOS LEGAIS DAS ANOTACOES DE ENFERMAGEM

Segundo o Conselho Regional de Enfermagem (2009), “Os Registros de
Enfermagem, além de garantir a comunicacao efetiva entre a equipe de saude,
fornecem respaldo legal e, consequentemente, seguranca, pois constituem o
unico documento que relata todas as agdes da enfermagem junto ao paciente.”
Portanto, o profissional de enfermagem podera ser implicado ética e/ou

criminalmente em caso de ac¢des incorretas. Se em algum momento ele causar
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dano ao paciente, terd que responder por suas ac¢des. Para sua defesa podera

utilizar seus registros como meio de prova.

-
7

E importante lembrar que é uma obrigacdo legal realizar todos os
registros de acontecimentos com o paciente em ambito hospitalar. Conforme o
artigo 14, inciso 2 da Lei 7.498/ 86 que regulamenta o Exercicio Profissional da
Enfermagem, é de incumbéncia de todo profissional de enfermagem anotar no
prontuario do paciente todas as atividades de assisténcia de enfermagem; e
segundo a Resolu¢do COFEN 311/07 do Cédigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem é responsabilidade e dever “ registrar as informagdes inerentes e
indispensaveis ao processo de cuidar de forma clara, objetiva e completa” (art.

72).

Por isso a coesédo e a coeréncia sao caracteristicas tdo importantes nas
anotacdes de enfermagem. Nunca se pode esquecer do valor juridico desse
documento e da responsabilidade do que nele é escrito. Assim, o registro deve
conter inicio, meio e fim, sem contradicdes, direcionando a equipe

multiprofissional a sistematizar a assisténcia prestada.

Ou seja, manter credibilidade profissional implica em anotagcbes de
enfermagem com contetdo técnico, consisténcia, informacdo substancial,
objetividade e clareza. E também necessario que esses registros sejam
realizados imediatamente ap0s a tomada de providéncias ou realizacdo de
procedimentos, garantindo um registro fidedigno, pois as circunstancias ainda
se encontram vivas na memoria do profissional (Oguisso e Schmidt, 2007). Por

iISso percebe-se que anotacdes resumidas, como as que sao realizadas apenas
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no final de um plantdo ou turno ndo demonstram a multiplicidade dos atos,

condutas e cuidados realizados.

Além disso, sabemos que € possivel gerenciar qualquer unidade
hospitalar seguindo normas, rotinas e protocolos, atendendo os objetivos da
instituicdo, atendendo o cliente de maneira satisfatoria e garantindo a qualidade
do servico. Porém, segundo Coelho et al (2007), se h& falhas na elaboragéo
dos registros, todo esse esfor¢co para manter um padrdo de qualidade perde o
seu valor legal, pois a auséncia de meios mensuraveis acarretard numa
avaliacdo errbnea da assisténcia, visto que esses registros constituem

evidéncia sélida do padréo de atendimento prestado ao cliente.

Portanto, o que estd documentado aconteceu e pode ser avaliado.
Baumann (1999) entende que a conduta do profissional de enfermagem exige
formalizacdo, a qual é realizada, principalmente, por meio das anota¢des no
prontuario do paciente. Toda essa documentacéo produzida representa a forca
de trabalho dessa categoria profissional, o que possibilita a verificacdo dos

resultados obtidos com o cuidado prestado (SEGUI, 2005).

Kron e Gray (1994) reforcam que € no prontuario do paciente que séo
encontradas as informacgdes escritas sobre todo o atendimento e tratamento
hospitalar, documentacéo importante em questdes judiciais e determinantes em

decis@es de litigio.

Nesse contexto, Mamede, Carvalho e Cunha (1984) salientam que as
anotacdes de enfermagem nao devem conter rasuras, bem como nao se pode
deixar linhas em branco entre duas anotacfes. Segui (2005) concorda ao dize

gue os aspectos legais das anotacbes de enfermagem sao salvaguardados
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quando estas estdo datadas, assinadas e livres de rasuras, fatores que

garantem sua autenticidade e legitimidade.

Segundo o Manual de Anota¢gGes de Enfermagem do HC (2001), o dia
subseqlente pode continuar no mesmo documento, porém deve-se iniciar uma
nova linha. Caso a opc¢ao seja iniciar um novo impresso, deve-se anular as

linhas que né&o foram utilizadas, tracando linhas diagonais.

A assinatura deve constar sempre que realizar um registro, com nome
de forma legivel e com o numero do registro no conselho profissional. Mamede,
Carvalho e Cunha (1984) salientam que apenas quem executou a acao que
pode assinar a anotacao e o Cddigo de ética dos Profissionais de Enfermagem,
no art. 64 declara a proibicAo de assinar qualquer acdo que nédo tenha
executado, bem como permitir que qualquer outro profissional assine as acoes
gue executou, caracterizando essa pratica como falsidade ideol6gica

(Baumann, 1999)

4.3. ESTRUTURA E CARACTERISTICAS DAS ANOTACOES DE

ENFERMAGEM

Leifert e Kanazawa (2000) relatam que o registro das acoes
desenvolvidas durante a jornada de trabalho demandam conhecimento técnico-
cientifico. Ao realizar as anotacbes de enfermagem os profissionais de
enfermagem devem saber o que anotar, onde, quando, como para qué e quem
deve anotar, de maneira a documentar as observacdes realizadas sobre o

estado do doente.



13

Como estrutura documental, os profissionais devem obedecer algumas
normas durante as anotacdes de enfermagem, como: preceder toda a
anotacdo de horario, realizar anotacbes completas e objetivas, evitando dupla
interpretacdo. Toda anotacdo deve ser feita imediatamente apds o
acontecimento e precisa ficar claro se a informacédo vem de uma observacéo
do profissional que anota ou fornecida pelo doente ou familiar. Abreviacdes
permitidas sdo apenas as j& padronizadas. No final da anotacdo devem
assinar, escrever o nome, e numero de inscricdo no Conselho Regional de

Enfermagem. (CAIXEIRO, DARGAM E THOMPSON, 2008).

O manual de Anotacdes de Enfermagem do HC (2001) recomenda que
em caso de erro percebido no momento da escrita deve-se escrever a palavra
“digo” entre virgulas e continuar a anotacédo. Se o erro for percebido apenas
mais adiante, deve-se colocar a palavra ou sentenca entre parénteses, e
escrever a palavra “nulo” na préxima linha vaga, e indicar a pagina, linha e data

do erro.

O artigo 7 do Conselho Regional de Enfermagem (COREN SP, 2001)
determina que os registros de enfermagem devem ser realizados a tinta e
segundo o Segui (2005) se deve utilizar caneta azul ou preta para anotacoes

durante o dia e vermelha durante a noite.

Além disso, deve-se evitar termos amplos, como “alimenta-se bem” ou
“apresentou pouca tosse”, todas as informacdes devem ser objetivas, com
guantificacbes mensuraveis, evitando informacdes supérfluas, frases longas e
vagas (Alfaro-Lefreve, 2000). Registrar todas as informacfes pertinentes,

indicar corretamente o local de dor ou ferimento, nunca fazer suposi¢coes ou
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andlises sobre os dados (a andlise cabe ao enfermeiro na evolugdo de
enfermagem), a anotacdo de enfermagem tem como objetivo apenas a

descricéo dos fatos.

Assim, os dados das anota¢cOes de enfermagem sao pontuais, referem-
se a acontecimentos de cada momento do dia do doente. O processamento
desses dados seréo feitos pelos enfermeiros, médicos e outros profissionais no

planejamento e avaliacédo do cuidado.

O Conselho Federal de Enfermagem, no parecer 128/97, orienta seguir

0S seguintes critérios:

o Exatiddo: os fatos ocorridos devem ser registrados com
precisao e as observacao feitas devem ser anotadas de maneira

exata e especifica.

o Brevidade: registro objetivo, preciso e completo.

o Legibilidade: anotar sempre com caneta, de forma nitida,

legivel e sem rasuras.

o Identificacdo: ao final da anotacdo sempre deve constar o

nome do profissional seguido do nimero do registro no conselho.

Kron e Gray (1994) enfatizam que um registro breve e direto podem
esclarecer muitas informacdes, onde as palavras usadas precisam ser

compreensiveis e expressar seu significado de forma simples e pertinente.

No cotidiano hospitalar, percebe-se que as anotacbes de enfermagem

carecem de sistematizacdo tanto em termos de apresentacdo (estética da
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redacdo), estrutura e de conteudo (Matsuda, et al, 2006). Sobre o contetdo
(objetividade, clareza, descricdo de um fato ou realizacdo de procedimentos
relacionados com o paciente, erros de grafia e uso de siglas e abreviagdes nao
padronizadas), também ndo correspondem com a indicacdo de adequado

sugerido na literatura.

Muitos autores criticam a pobreza do conteldo das anotacdes de
enfermagem. Oguisso e Scmidt (2007) percebem um “vazio” na significagao do
conteudo escrito em relacdo ao complexo processo de cuidar. Dizem que 0s
registros de enfermagem ficam muito aquém da realidade que deveriam
representar, e o trabalho cotidiano da enfermagem é reproduzido apenas em

parte.

Ochoa-Vigo et al (2001) concorda quando diz que as anotacdes de
enfermagem pouco demonstram resultados satisfatorios em relagdo a
gualidade da assisténcia prestada ao paciente, na medida em que essas
anotacdes expressam principalmente o cumprimento das prescricbes médicas
e a execucdo de tarefas e atividades rotineiras, apresentando conteddos

simples, incompletos, fragmentados e repetitivos.

Segundo Baudassani (1990), os auxiliares e técnicos de enfermagem
demonstram certo descaso com as anotacbes de enfermagem que pode ser
atribuida a falta de preparo e de informacdo. A auséncia do habito da leitura e
da escrita também aparece como fator contribuinte, onde € preferido a omisséo
a tentativa de redigir dados ou anotar uma observacao. Sem contar o problema
gualitativo da caligrafia, que compromete inUmeras vezes 0s relatorios

tornando-o ilegivel.
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Dalri  (1999) apresenta como fatores resistentes a uma boa
documentacédo a inflexibilidade dos sistemas e a falta de tempo, os quais
caracteriza como fatores extrinsecos. A pouca confianga nas expressoes
escritas, tendéncias a realizar anotagdes padrdo ao invés de registrar todas as
ocorréncias e dificuldades em articular sobre a natureza de sua pratica
profissional sdo caracterizados como fatores intrinsecos. Ainda lembra que

uma agao nao registrada legalmente nao foi realizada.

Por isso Caixeiro, Dargam e Thompsom (2008) recomendam ao pessoal
de enfermagem ampliar o habito da leitura cientifica, com o intuito de melhorar
a qualidade das anotacOes de enfermagem, para que estas sejam claras e
objetivas, considerando o aspecto legal, a redacéo e a ortografia, valorizando a

interacdo multidiscilplinar.

Goncalves (2001) destaca como estratégia de desenvolvimento para
uma boa anotacdo de enfermagem um treinamento tedrico-pratico de
portugués e caligrafia e anotaces de enfermagem com conteddo normativo
especifico, diretrizes que subsidiem a prética diaria. Ressalta que a supervisao
direta do enfermeiro diariamente, tanto dos registros quanto da assisténcia
prestada é o que pode garantir a qualidade de toda essa pratica profissional.
Kurcgant (1991) orienta prender-se aos fatos quando for anotar, evitar

julgamentos pessoais e ser especifico.

Também se faz necessaria a educacdo continuada nos servicos de
enfermagem como estratégia para promover a atualizacdo dos profissionais e a

melhora da qualidade dos registros e da assisténcia (DALRI, 1999).
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5. TRAJETORIA METODOLOGICA

5.1. TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um trabalho descritivo, que aborda a anotagdo de
enfermagem como tematica relevante de estudo. A definicdo do tema e
abordagem foi feito através de observacdo direta da necessidade do setor
nessa area e delimitada em conjunto com a chefia da unidade. Para tanto,
realizou-se um levantamento bibliogrédfico que embasa o carater

intervencionista deste estudo.

O levantamento de dados foi realizado por meio de uma busca
bibliografica nas seguintes bases de dados: Bireme, Lilacs, BDENF, livros e
periddicos do acervo da Biblioteca do Setor de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal do Parana, e no site oficial do Hospital de Clinicas da
UFPR. A pesquisa bibliografica pode ser considerada um procedimento formal
com um método de pensamento reflexivo, que constitui caminho para se
conhecer a realidade, e para LAKATOS, 2001, p. 43 “¢ um procedimento
reflexivo sistematico, controlado e critico, que permite descobrir novos fatos ou

dados, relagdes ou leis, em qualquer campo do conhecimento”.

Além do levantamento bibliografico, esse estudo propde a
implementacdo de medidas, 0 que o caracteriza como um projeto de

intervencdo, com o objetivo de provocar mudancas no ambiente organizacional.
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5.2. O CENARIO DO ESTUDO — HC-UFPR

O Hospital de Clinicas da UFPR - Universidade referéncia para todo
Brasil - atende pacientes de quase todos os estados do pais e até do exterior,
sendo considerado um dos seis maiores hospitais gerais universitarios do

Brasil (CUNHA, 2007)

Atualmente, realiza uma média de 60.000 atendimentos ao més, em 59
especialidades clinicas e cirurgicas, contando com um corpo de mais de 3.000
funcionéarios, além de cerca de 260 docentes e 250 residentes

multiprofissionais (ASSESSORIA DE MARKETING HC-UFPR, 2010)

Apresenta um modelo gerencial inovador, baseado em um sistema de
unidades funcionais, que tem por alicerce a gestdo democrética e participativa,
baseada na descentralizacdo das decisdes e na co-responsabilidade do corpo
funcional. Nesse cenario, encontra-se a Unidade Funcional de Urgéncia e
Emergéncia, administrada por um gerente, supervisores e um colegiado
interno. E composta por trés setores: Pronto Atendimento, Centro de Terapia

Semi-Intensiva e Centro de Terapia Intensiva.

O Centro de Terapia Intensiva, foco deste estudo, tem por missao
proporcionar condicbes para a assisténcia de qualidade a doentes criticos,
atendendo as necessidades do cliente de forma humanizada e garantindo

campo para ensino e pesquisa.

Possui quatorze leitos individualizados e o cuidado direto ao paciente é
realizado em sua maioria por auxiliares e técnicos em enfermagem que

desempenham as mesmas tarefas na assisténcia ao paciente, ndo havendo, na
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pratica, diferenciacdo entre essas duas classes profissionais. Diferenciam-se
apenas do enfermeiro, que desempenha papel assistencial-gerencial,
executando cuidados de maior complexidade ao paciente e exercendo as

funcbes de carater gerencial e administrativo.

Além da enfermagem, a assisténcia ao paciente critico é realizada por
uma equipe multiprofissional extensa, composta por médicos professores,
plantonistas e residentes, fisioterapeutas, nutricionistas, psicologos e

terapeutas ocupacionais.

No momento, com a introducdo da residéncia multiprofissional e o
consequente aumento da relacdo interdisciplinar, a comunicacdo entre a
equipe € fator essencial para que o processo de trabalho se desenvolva com

gualidade, e as estruturas de comunicacao formal tem sido reformuladas.

Pioneiro em Sistema de Informac¢des Hospitalares, o Hospital de Clinicas
implantou em 1991 o Plano Assistencial de Enfermagem informatizado, um tipo
de sistema padronizado de registro de prontuario. Com o tempo, o sistema
ficou desatualizado e sua utilizacdo inadequada, o que gerou uma mobilizac&o
da Direcdo de Enfermagem do HC em conjunto com o Departamento de
Enfermagem da UFPR para uma reciclagem e reestruturacéo do Processo de

Enfermagem (SEGUI, 2005).

Assim, em 2001 foi criado um Manual de AnotacBes de Enfermagem,
com orientacBes para todas as equipes de enfermagem do Hospital de Clinicas
com o objetivo de padronizar suas anotacdes sem interferir nas
particularidades para melhorar o cuidado prestado ao cliente (SUAREZ et al,

2001).
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Apesar de todo o processo de treinamento sobre essa Padronizagéo das
AnotacgOes de Enfermagem, conforme Suarez et al (2000), inGmeros problemas

persistiram, no que diz respeito a elaboracdo das anotagdes de enfermagem.

Segui (2005), em seu estudo com anotacdes de enfermagem em Centro
de Terapia Intensiva de hospital universitario relata que as orientagcdes do
Manual de Anotacdes de Enfermagem nao sdo seguidas de maneira adequada

e que ha necessidade de educacao continuada.

5.3. PROPOSTA DE INTERVENCAO

Para uma mudanca no processo de comunicacdo escrita realizado no
Centro de Terapia Intensiva-HC € proposto um instrumento norteador de
anotacao de enfermagem com diretrizes basicas que garantem a qualidade das
informacdes registradas e o consequente acesso garantido de toda a equipe ao
estado geral dos pacientes proporcionando o planejamento adequado do

cuidado.

Para tanto, foram respeitadas as normas técnicas e legais que regem o
exercicio profissional e o documento oficial do Hospital de Clinicas — o Manual
de Anotacdes de Enfermagem — para o desenvolvimento do modelo em

questéo.

Nesse contexto apresenta-se as diretrizes para o registro das anotacoes,
gue podem ser divididas em trés categorias: admissao, alta (transferéncia ou
Obito) e diaria. Deve-se ressaltar que a unidade ja dispbe de documento

proprio, com a identificacdo do nome e registro do paciente para o registro
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dessas anotacdes, além de local apropriado para o registro dos sinais vitais

(pressao arterial, frequéncia cardiaca e respiratéria, temperatura e outros),

balanco hidrico e escala de coma de glasgow

Nesse modelo proposto sera abordado apenas o contetdo da descrigdo

da anotacgéo, apresentado a seguir. O instrumento norteador encontra-se em

anexo, visto que sera utilizado como guia pratico na rotina dos profissionais de

enfermagem, ficando fixado nas pranchetas de anotacao para consulta.

1. Anotacdo de Enfermagem de Admissao

A anotacdo de admissao do paciente deve ser feita logo apds o

recebimento e alocacéo do paciente no leito. Deve conter:

o Horario da admisséo

o Condicdes em que ele chegou: meio de transporte (maca,
cadeira de rodas, deambulando, etc.), unidade de origem (Pronto
Atendimento, Centro Cirargico, Unidades de Internacao)

o Nivel de consciéncia: encontra-se acordado, confuso,
sonolento, torporoso, sedado ou em coma

o Estado geral: respira espontaneamente ou esta intubado,
necessita de oxigenoterapia (névoa, cateter nasal, ventilacdo néo
invasiva), presenca de dispositivos como sondas e cateteres

o Sinais e sintomas observados: cianose, palidez cutanea,
dor, nauseas, vomitos, tremores, hipotensdo, sangramentos, etc.
o Feridas e incisdes cirargicas: presenca, localizacdo e
caracterizacao de feridas e/ou do curativo cirdrgico

o Condicdes de higiene
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o Procedimentos e/ou cuidados realizados: sondagem,
puncdes, intubacao, etc.

o Assinatura com registro no conselho de enfermagem

2. Anotacdo de Enfermagem de Alta

Deve ser realizada antes de realizar a transferéncia do paciente
para o setor de destino (enfermaria ou necrotério).

Deve conter:

o Horério de transferéncia

o Setor de destino e forma de transporte (maca, cadeira de

rodas, deambulando, etc.)

o Nivel de consciéncia: encontra-se acordado, confuso,

sonolento ou torporoso.

o Estado geral: apresenta necessidade de oxigenoterapia

(névoa, cateter nasal, ventilacdo nao invasiva), presenca de

dispositivos como sondas e cateteres.

o Feridas e incisbes cirurgicas: presenca, localizacdo e

caracterizacao de feridas e/ou do curativo cirdrgico

o Condicdes de higiene
o Procedimentos realizados e/ou orientacdes prestadas.
o Em caso de 6bito, o registro deve conter as condicbes em

gue o Obito ocorreu (parada cardiorrespiratéria, morte encefalica),
a assisténcia prestada (reanimacao cardiaca, teste de apnéia), o
tempo dos procedimentos e quem constatou o ébito.

o Assinatura com registro no conselho de enfermagem
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3. Anotacdo de Enfermagem Diéria

Esta é a anotacdo de rotina, realizada diariamente pelo
auxiliar/técnico de enfermagem que presta a assisténcia de enfermagem
ao paciente.

Nesse modelo propde-se uma anotagdo para o inicio do plantao,
onde o profissional deve registrar o estado geral do paciente, ou seja, a
maneira como ele se encontra naquele momento. No restante do plantédo
serdo registradas as intercorréncias ou mudangas ocorridas em seu
estado, de acordo com o horario em que ocorreram.

Deve conter informacdes sobre:

o Dieta: tipo (geral, pastosa, hipossddica, etc.), aceitacao

(total ou parcial), via de alimentacédo (oral, sonda nasogastrica,

jejunostomia, etc.), presenca de vOmitos, estase gastrica,

dificuldades de degluticdo; cuidados prestados na administracao
da dieta.

o Eliminagbes: presenca e caracterizagdo da diurese, via de

eliminacdo (sonda, dispositivo para coleta urinaria, comadre, etc.),

presenca de anormalidades; episodios de evacuacgdo, quantidade

e caracteristicas.

. Higienizagdo: tipo de banho (imerséo, asperséo ou de

leito), higienes especificas (intima, oral) e motivo da realizacao

(rotina ou necessidade especifica.

o Dispositivos: presenca de dispositivos (acessos venosos

e/ou arteriais, drenos, cateteres, sondas), local de insercgao,
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aspecto da pele ao redor, aspecto do dispositivo, aspecto de
drenagens, presenca de anormalidades.

o Mudanca de decubito: posicdo colocada (dorsal, lateral,
ventral), medidas de protecdo (coxins, hidratacdo), aspecto da
pele.

o Feridas: presenca, localizacdo e aspecto, tipo (limpa,
contaminada, cirargica, Ulcera, etc.), tipo de curativo realizado,
aspecto da secrecdo presente.

o Dor: presenca e localizagcdo, intensidade referida,
providéncias tomadas.

. Intercorréncias: descricdo do fato, sinais e sintomas

observados, condutas tomadas.

E importante ressaltar que este € um modelo diretivo para sistematizar
as anotacdes de enfermagem do setor, que deve ser flexivel, e adaptar-se as
situacdes do cotidiano da enfermagem e diversidades clinicas e cirurgicas. Isto
o torna bastante adequado ao servigo no CTI, pois na medida que as diretrizes

forem seguidas as adaptacdes serdo realizadas com critério.

5.4. IMPLANTACAO

O modelo proposto com diretrizes para anotacdo de enfermagem
no CTI-HC deve ser implantado ap0s o treinamento da equipe de

enfermagem conforme cronograma.
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A primeira etapa consiste no treinamento das enfermeiras
responsaveis pelas equipes, realizado pela autora deste trabalho em
conjunto com a chefia da unidade.

A segunda etapa serd o treinamento da equipe de técnicos e
auxiliares de enfermagem pelas enfermeiras ja treinadas, cada uma
responsavel por sua equipe na multiplicacdo do treinamento.
(APENDICE 1)

O instrumento norteador (APENDICE 2) sera submetido a
adequacdes conforme necessidade apés os treinamentos, aceitando as
sugestdes dos profissionais treinados.

O modelo ser& incorporado nos livros de POPs (Procedimentos
Operacionais Padréo) do setor e ficara disponivel para consulta em
gualgquer momento na unidade, além do instrumento guia ser fixado nas
pranchetas de anotacéo de enfermagem.

O monitoramento das anotacdes sera realizado periodicamente

pela chefia da unidade, por meio de auditorias e discussoes de casos.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Comunicacdo € uma habilidade imprescindivel no cotidiano da
pratica profissional de enfermagem, no cuidado do paciente e no
relacionamento com toda a equipe multiprofissional.

Quando se fala em anotacdo de enfermagem ressalta a
necessidade dessa habilidade de comunicagcdo na transmisséo de
mensagens escritas claras e objetivas, que garantam 0 acesso a toda a
equipe e a qualidade no cuidado.

Esse projeto traz uma reflexdo sobre a maneira como os
profissionais estdo realizando os registros de enfermagem e como
deveriam realizar. Demonstra a importancia desses registros para o
cuidado do doente, o processo de trabalho de toda a equipe e também
para um crescimento enquanto categoria profissional.

Propde, portanto, um modelo diretriz de anotacdo de enfermagem
para o CTI-HC-UFPR e realiza o treinamento das equipes, objetivando o
desenvolvimento dessa habilidade comunicativa da equipe de
enfermagem e a consequente garantia do planejamento do cuidado
assistencial.

Espera-se que com essas mudancas nos registros de
enfermagem a comunicacao escrita de toda a equipe multiprofissional do
CTI-HC cresca em qualidade e haja grande reducdo nos déficits
informativos.

Espera-se também que com um modelo direcional a equipe de

enfermagem sinta-se mais segura e embasada para registrar 0s
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acontecimentos do plantdo sem perder informagdes importantes para a
equipe.

Assim, recomenda-se para a unidade manter educagao
continuada periédica e sistemas de auditoria de registros, com o objetivo

de melhorar as escritas e garantir a manutencéo da sistematizacéo.
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APENDICE I
Admissao Alta Diaria
Horario Horério Nivel de consciéncia

Como chegou

Setor de destino

Respiracao/Ventilagao

Nivel de consciéncia Forma de transporte Dieta
Respiragao Nivel de consciéncia Dispositivos
ResDirach Feridas e incisbes
; o espiragcéo o
Dispositivos cirdrgicas
Sinals e sintomas | pigpositivos Eliminagdes
observados
Feridas e incispes | Fefdas e incisbes|
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