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RESUMO

Os registros de enfermagem consistem em uma forma de comunicacao escrita de
informacgdes pertinentes ao cliente e aos cuidados recebidos pela equipe de
enfermagem. S&o0 elementos essenciais na documentagdo do cuidado humano,
considerando que, quando redigidos adequadamente, possibilitam a comunicacéo
e tém como finalidades estabelecer efetiva comunicacdo entre a equipe de
enfermagem e os demais profissionais envolvidos no cuidar; servem de base para
a elaboracdo do plano assistencial; fornecem subsidios para a avaliacdo da
assisténcia prestada; acompanham a evolucédo do paciente; favorecem a auditoria
e colaboram com o ensino e pesquisa. No ambiente hospitalaras anotagdes no
prontuario é de responsabilidade de toda a equipe multiprofissional que presta
cuidados diretos ao cliente. Vale ressaltar, que os apontamentos realizados pelos
estagiarios sao relevantes para a continuidade dos cuidados prestados. O Estagio
Curricular Supervisionado constitui componente obrigatério nos projetos
pedagdgicos dos Cursos na area da saude, com vistas a contextualizacao entre
conhecimentos tedricos e realidade profissional. Portanto, esta pesquisa teve por
objetivo a elaboracdo de uma cartilha educativa para auxiliar os alunos do curso
de técnico de enfermagem, nas anota¢Bes dos cuidados prestados durante o
periodo de estagio. Trata-se de estudo com abordagem metodolégica, que foi
desenvolvido em cinco etapas: levantamento bibliogréfico, sistematizacdo do
contetdo, escolha das ilustracdes, composicdo do conteddo e a construcao.
Dessa forma, considera-se que a cartilha possa ser utilizada pelos alunos em
gualquer fase do aprendizado e com diferentes assuntos, mobilizando os mesmos
na esfera do saber, fazendo o paralelo com a sua realidade e valorizando assim a
praxis de enfermagem.

Palavras-chave: Ensino; Campos de Pratica; Enfermagem.



ABSTRACT

Nursing records consist of a form of written communication of pertinent information to
the client and the care received by the nursing team. They are essential elements in
the documentation of human care, considering that when drafted properly, they
enable communication and have the purpose of establishing effective communication
between the nursing team and the other professionals involved in care; serve as the
basis for the preparation of the assistance plan; provide inputs for the evaluation of
the assistance provided; follow the evolution of the patient; favor auditing and
collaborate with teaching and research. In the hospital environment, the medical
records are the responsibility of all the multiprofessional team that provides direct
care to the client. It is worth mentioning that the notes made by trainees are relevant
to the continuity of the care provided. The Supervised Curricular Internship is a
mandatory component in the pedagogical projects of the courses in the area of

health, with a view to the contextualization between theoretical knowledge and
professional reality. Therefore, the objective of this research was the elaboration of
an educational booklet to help the students of the course of nursing technician, in the
notes of the care provided during the internship period. It is a study with a
methodological approach, which was developed in five stages: bibliographic survey,
content systematization, choice of illustrations, content composition and construction.
In this way, it is considered that the booklet can be used by students at any stage of
learning and with different subjects, mobilizing them in the sphere of knowledge,
making parallel with their reality and thus valuing nursing praxis.

Keywords: Teaching; Fields of Practice; Nursing.
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1 INTRODUCAO

Tentando facilitar a compreensdo acerca do complexo tema que e a
comunicagcdo dentro dos servicos de saude, vamos iniciar nosso trabalho
apresentando um jeito de olhar a troca de informacdes e o entendimento entre o
objetivo de transmitir fatos, pensamentos e valores as pessoas.

E importante também perceber que a comunicac&o é um processo humano de
emissao e recepcao de mensagens, para isto, estaremos nos apropriando de muitos
conceitos sobre a tematica. Oliveira et al.(2005), diz que, existem dois meios de
entendimento: o verbal e o ndo-verbal. O verbal contempla a linguagem falada e
escrita, enquanto os gestos, as expressdes corporais e 0 toque fazem parte da
forma néo-verbal.

Assim, o intercambio de mensagens entre 0 emissor e 0 receptor deve ser
considerado como relevante para o processo de cuidar. Dentro deste debate, e
interessante observar como alguns autores tratam o assunto, como Ito et al. (2011)
vem produzindo reflexdo sobre o tema comunicagdo na area da saude.

Ito et al. (2011), aponta algumas questdes interessantes ao afirmar que a
comunicacdo escrita representa um meio de documentar permanentemente, no
prontuario do cliente, as informacdes relevantes sobre os cuidados prestados por
diversos profissionais de salde que podem integrar-se, também, por meio dos
registros realizados.

Mas vale a ressalva de que o registro escrito para o profissional de
enfermagem além de ser uma exigéncia legal (RES.COFEN 311/2007; Lei 7.798/86),
garante a continuidade da assisténcia prestada. Podemos dizer que consiste em
uma forma de comunicacdo escrita de informacbes pertinentes ao cliente e aos
cuidados recebidos pela equipe de enfermagem. S&o elementos essenciais na
documentacdo do cuidado humano, considerando que, quando redigidos
adequadamente, possibilitam a comunicacdo e tém como finalidades estabelecer
efetiva comunicacdo entre a equipe de enfermagem e os demais profissionais
envolvidos no cuidar; servem de base para a elaboracdo do plano assistencial ao
paciente; fornecem subsidios para a avaliagdo da assisténcia prestada;
acompanham a evolugcdo do paciente; favorecem a auditoria de enfermagem e
colaboram com o ensino e pesquisa em enfermagem.

Nos servicos de saude, os registros e descrito em prontuario, do latim
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prontuarium, designa toda a espécie de fichario ou livro de apontamentos, onde,
devidamente classificada e em certa ordem, tem-se disposta uma série de
informacBes que devam ser de pronto encontradas. De acordo com o dicionario
Aurélio, prontuario € “lugar onde se guardam ou depositam coisas das quais se
podem necessitar a qualquer instante”.

Prontuéario do paciente € o conjunto de documentos padronizados e
ordenados, destinados ao registro dos cuidados profissionais, prestados ao paciente
pelos servicos de saude publicos ou privados, (CFM 1331/89). Documento Unico
constituido de um conjunto de informacgd@es, sinais e imagens registradas, geradas a
partir de fatos, acontecimentos e situacBes sobre a saude do paciente e a
assisténcia a ele prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico, que possibilita a
comunicacdo entre membros da equipe multiprofissional e a continuidade da
assisténcia prestada ao individuo, (RES. CFM 1.638/2002).

Os registros de enfermagem sao essenciais para o preenchimento do
prontuario, por meio deles é possivel ratificar os procedimentos realizados ao
paciente, bem como o estado de saude do mesmo.

Autores, como Setz; D'innocenzo (2009), descreveram que 0s registros de
enfermagem tém como objetivos estabelecer uma comunicacao efetiva entre os
profissionais responsaveis pelo tratamento do paciente, base para elaboragdo do
plano assistencial, instrumento de avaliacdo da assisténcia prestada, acompanhar a
evolucdo do paciente, além de, constituir um documento legal para a auditoria,
ensino e pesquisa em enfermagem.

E, neste sentido, durante o periodo de estagio curricular obrigatério, o aluno
do curso técnico de enfermagem, compreende a importancia do registro em
prontuario e a relevancia das anotacfes sobre o estado de saude do paciente. O
Estagio Curricular Supervisionado constitui componente obrigatério nos Cursos
Técnicos em Enfermagem, com vistas a contextualizagcdo entre conhecimentos
tedricos e realidade profissional. Deve ser realizado em hospitais gerais e
especializados, ambulatérios, rede basica de servicos de saude e comunidade,
totalizarem carga horaria minima que representa 20% da carga horaria total do
curso, e ser executado durante os dois ultimos periodos do curso (COFEN, 2013).

Mas vale a ressalva de que 0 conhecimento teérico juntamente com as
experiéncias adquiridas durante o periodo de estagio supervisionado constituem

habilidades, que serédo fundamentais para o futuro profissional. Ele traz aprendizado
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multiprofissional, além de propiciar um laboratério vivo para as questdes da
educacgdo em saude.

Deste modo, o emprego de material educativo impresso tem sido utilizado
para melhorar 0 conhecimento, e pode ter impacto positivo na qualidade da
assisténcia prestada, além de ser capaz de apoiar 0 processo ensino-aprendizagem.

Assim, as cartilhas sao propostas como instrumento facilitador das atividades
do educador, atuando como ferramenta mediadora da discussédo entre docentes e
discentes. Pode-se afirmar, entdo que a interpretacdo de um guia pratico associadas
a clinica dos clientes/pacientes, poderd auxiliar o estagiario na execucdo das
técnicas de enfermagem.

Neste sentido a relevancia deste estudo esta em fornecer dados que auxiliem
os discentes na pratica, buscando a melhor forma de relatar os cuidados prestados
no prontuario do cliente; trata-se de uma ferramenta de ensino que da concretude ao
processo de enfermagem.

O interesse por esta tematica advém da observacdo como docente do estagio
curricular supervisionado do curso técnico de enfermagem, acerca das indagacfes
dos alunos sobre a metodologia utilizada para registro de enfermagem em

prontuario.
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1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

- Criar e apresentar um modelo padronizado de anotagdo de enfermagem

para os alunos do Curso Técnico em Enfermagem.

1.1.2 Objetivos Especificos
- Elaborar um modelo padrdo de anotagdo de enfermagem no curso técnico
de enfermagem;

- Apresentar para os alunos do curso técnico em enfermagem uma cartilha

educativa contendo os registros em prontuério de forma padronizada.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 IMPORTANCIA DA COMUNICACAO ESCRITA

O ser humano tem a habilidade de se comunicar. Todavia, a peculiaridade da
mensagem transmitida e o entendimento do conteddo, constantemente, s&o
inadequados, afetando significativamente as relagdes interpessoais e os resultados
organizacionais.

Visando a melhoria continua das a¢des, particularmente em saude, foco deste
projeto, intensifica-se a relevancia de entender a pertinéncia da comunicacao escrita
para a habilidade dos processos de trabalho.

Stefanelli (1990) elucida a comunicagao sendo “o processo de compreender,
compartilhar mensagens enviadas e recebidas, no qual as préprias mensagens e 0
modo como se d& o seu intercambio influencia no comportamento das pessoas
envolvidas a curto, médio e longo prazo, no local onde ocorreu a comunicacdo ou
mesmo a distancia”.

A escrita € uma ciéncia de comunicacdo empregada e desenvolvida
historicamente nas sociedades humanas. Corriqueiramente, o papel central atribuido
a escrita € a de registro de informacdes, contudo, transfigura-se de suma
importancia destacar a relevancia do mesmo modo para a difusdo de informacdes e
a producéo do conhecimento.

A comunicacgao escrita configura um meio de registrar continuadamente, no
prontuario do paciente, as informacdes pertinentes acerca dos cuidados prestados
por varios profissionais da salde que podem associar-se, da mesma forma, por meio

dos registros efetuados.

2.2 A COMUNICACAO ESCRITA NA PRATICA DA ENFERMAGEM

A comunicagdo entre os integrantes da equipe de saude é de extrema
relevancia para que os profissionais intervenham de modo eficaz, propiciando
assisténcia qualificada e efetiva no acolhimento adequado as demandas do
processo saude-doenca do paciente.

A comunicacdo escrita na préatica da enfermagem € primordial em tempos



17

contemporaneos. Diversas informacdes eram transmitidas meramente de forma
verbal, atualmente amplifica a relevancia do registro escrito como respaldo legal
para o profissional e para a instituicao.

Em conformidade com Daniel (1983), no ato de assistir, préprio da
Enfermagem, estd implicita a arte da comunicacdo, sendo esta a mola propulsora
para o desenvolvimento das atividades globais. A comunicagcao interfere nos
resultados das acfes de Enfermagem e propicia os pilares para a organizacdo e o
funcionamento de todos 0s grupos sociais.

A comunicacdo é uma das ferramentas bésicas da profissdo indicadas por
HORTA (1970), que as considerou como conhecimentos e habilidades, sem os quais
os enfermeiros ndo poderiam produzir um trabalho eficiente e se desenvolverem
profissionalmente, a fim de contribuir para uma Enfermagem cientifica.
Posteriormente, Cianciarullo (1996) alega que ainda constituem um enfoque atual e
central na Enfermagem.

Considerando as condutas do processo de cuidar vinculadas ao exercicio da
enfermagem, ressalta-se a forma de comunicacao escrita como elemento primordial
dos principios da assisténcia qualificada, distinguida e com o intuito de promover o
seguimento do atendimento &s necessidades de saude demandadas pelo
cliente/paciente.

Cianciarullo et al. (2001) refere a narracdo escrita como o registro de forma
descritiva daquilo que foi realizado, observado e aquilo que se obteve de informacéao
do paciente/familia.

Os autores em questdo julgam o tipo de anotagdo citado acima o mais
habitual usado e também o que dispbe maior complexidade na sua formulacdo e
descricéo, pois requer do profissional pleno conhecimento da linguagem, visto que a
exigéncia vai além da proporcao técnica, € necessario efetuar registros objetivos de
aspectos nao NUMEricos.

Destaca-se que registrar vai além de documentar, uma forma de se
comunicar, consignando por escrito as ocorréncias do cliente, as a¢fes assistenciais
executadas, os problemas reais e potenciais identificados, bem como as medidas
implantadas para uma assisténcia de enfermagem com qualidade, (JOHANSON,
2002).

De acordo com Dias (1999), o registro escrito retrata a qualidade do

atendimento de enfermagem ao cliente, reflete o grau de preparo dos profissionais e
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favorece a continuidade do trabalho, tanto nos diferentes plantdes quanto nas
diferentes areas de assisténcia em instituicbes de saude.

Por tanto o registro de enfermagem constitui a comunicacdo escrita dos
acontecimentos principais, de forma a preservar uma historia continua das
ocorréncias durante um intervalo de tempo em que o cliente/paciente seja
acompanhado pela equipe de enfermagem.

Ha uma constante preocupacdo com O registro e a conscientizacdo dos
profissionais quanto a importancia da documentacdo da assisténcia de Enfermagem
prestada. Primeiro, por ser um respaldo para o profissional; segundo, por se tratar de
uma exigéncia legal e, finalmente, por objetivar a continuidade da assisténcia
prestada, permitindo aos profissionais da area fomentar a pesquisa, 0 ensino e a
auditoria dos cuidados prestados (FONTES, 2003).

Pode-se destacar que o progresso do habito de uma escrita apropriada
advém da prética da leitura. Alguns autores apresentam em estudos que a
particularidade da escrita, € proporcional ao habito constante de leitura do
profissional, pois quanto mais I&, mais critico se torna mais conhecimento adquire e,
consequentemente escreve melhor, desenvolvendo desse modo padrdes de
qualidade em seus registros (FERNANDES, 1981; DUGAS, 1998; DANIEL, 2003).

Segundo Potter e Perry (1999) “o registro € um aspecto vital na pratica da
Enfermagem. Ao longo do tempo, a forma e a qualidade dos registros evoluiram,
porém o foco continua a ser o impacto positivo no cuidado sobre o cliente”.

De acordo com Santos (2003), as anotacdes efetuadas pela enfermagem
consistem no mais importante instrumento de prova da qualidade da atuacdo da
Enfermagem e 50% das informacdes inerentes ao cuidado do cliente sao fornecidas
pela Enfermagem, o que torna indiscutivel a necessidade de registros adequados e

frequentes no prontuério do cliente.

2.3 PRONTUARIO DO PACIENTE

O objetivo do registro é nortear os alunos do Curso Técnico em Enfermagem
para a pratica dos registros de enfermagem no prontuario do paciente, garantindo a
qualidade das informacdes que serdo utilizadas por toda a equipe de saude da

instituicao.
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O prontuario do paciente é um documento que se origina da passagem de um
paciente em um servico de saude, seja para uma simples consulta e/ou uma
internacdo hospitalar. Esse documento tera informacfes referentes ao paciente, a
sua doenca e ao tratamento (ITO, 2011).

De acordo com Possari (2005), ha sinais da existéncia de um prontuéario
desde a ldade da Pedra, em que h& dados gravados em murais. Um dos
documentos mais antigos que se conhece € o papiro cirdrgico de Edwin Smith, que o
adquiriu e o traduziu em 1862. O documento é considerado o0 mais antigo texto sobre
doencas ja conhecido, datado de 1660 a. C; esse manuscrito aborda quarenta e oito
casos clinicos e cirargicos.

Nota-se a relevancia que as anotacfes devem ter ao se observar os registros
realizados pelos profissionais de saude, tendo em vista a complexidade do
tratamento feito pela equipe multiprofissional ao paciente.

Pode-se perceber que os registros executados pelos profissionais de saude
sdo vistos como base de avaliagdo da qualidade dos servicos prestados. Os
registros em questéo sdo pertinentes nos processos do trabalho.

Seguindo a linha de raciocinio sobre a importdncia das informacdes e
registros em prontuario o Conselho Federal de Medicina (CFM), na Resolucao n°
1.638/2002, define prontuario do paciente como um documento Unico, constituido de
um conjunto de informacdes, sinais e imagens registradas, geradas com base nos
fatos, acontecimentos e situacfes sobre a salde do paciente e a assisténcia a ele
prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico que possibilita a comunicacdo entre
membros da equipe multiprofissional e a continuidade da assisténcia prestada ao
individuo.

Destina-se, ainda, ao subsidio dos processos de gestdo, ao ensino e a
pesquisa em saude; a formulagéo, a implantacao e a avaliacao de politicas publicas;
além de documentar demandas legais.

O prontuério do paciente é um importante documento onde se registra nao so
a anamnese do paciente e sim toda a assisténcia prestada, onde se incluem o
exame fisico, as prescricdes terapéuticas, os resultados de exames complementares
e relatérios das varias equipes que atuam no processo saude — doenca. Além disso,
serve também para analisar a evolugdo da doenca e os resultados alcangados, bem
como se constitui em fontes de dados estatisticos e defesa do profissional de saude,
(POSSARI, 2005).
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O prontuario do paciente € unico e singular, nele deve constar identificacéo
completa como sexo, endereco, nome dos pais e naturalidade. De acordo com
Marin, Massad e Azevedo (2003), o prontuario do paciente tem as seguintes
funcdes:

a) Apoiar o processo de aten¢do a saude, servindo de fonte de informacao clinica e
administrativa para tomada de decisdo e meio de comunicagcdo compartilhado
entre todos os profissionais;

b) E o registro legal das a¢des médicas;

c) Deve apoiar a pesquisa (estudos clinicos, epidemiolégicos, avaliagdo da
qualidade);

d) Deve promover o0 ensino e gerenciamento dos servi¢os, fornecendo dados para
cobranca e reembolso, autorizacdo dos seguros, suporte para aspectos

organizacionais e gerenciamento do custo.

2.3 PRONTUARIO ELETRONICO

A Organizacdo Pan-Americana de Saude (2006) define tecnologia da
informacdo como um conjunto de conhecimentos técnicos e praticos, que tem o
objetivo de favorecer sua aplicagdo no atendimento dos usuarios. Envolve a
criacdo, direcdo e suprimentos de recursos tecnoldgicos, necessarios para o
desenvolvimento e operacéo de aplicagdes documentais de uma organizacao.

Para Santos (2005), o sistema de informacao deve ser entendido como um
processo complexo que envolve estudos técnicos, organizacionais,
comportamentais e ambientais. A integracdo do sistema com a pratica e o
processo de trabalho na area da saude envolve muitos fatores, como educacéo,
mudancas de atitudes, cultura organizacional, padronizacdo da linguagem e
pratica sistematizada.

De acordo com Massad (2003), o uso de computadores na area da saude &
caracterizado pelo chamado sistemas de informacdo, nos quais esta incluso o
prontuario eletrbnico do paciente, onde se relaciona o desenvolvimento de
programas para documentar e processar as informacdes da assisténcia prestada
ao paciente pela equipe de saude.

Nota-se que através da informatizacdo do prontuario do paciente, as

informacdes sao atingidas de forma rapida e posteriormente tendo uma
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intervencgéo apropriada em todos os segmentos profissionais de atencéo a saude.

Marin (2003) afirma que a proposta basica do prontuario eletrénico do
paciente é unir todos os diferentes tipos de informacdes produzidas em variados
formatos, em épocas diferentes, feitos por diferentes profissionais da equipe de
saude, sendo uma estrutura eletrénica para manutencao de informacdes sobre o
estado de saude e o cuidado recebido por um individuo, seja ele hospitalizado ou
nao.

Levando em consideracdo as finalidades e beneficios que o prontuario
eletrdnico traz para os profissionais da saude, este sistema de informacéo € um
mecanismo que aponta os cuidados ao paciente de forma rapida e eficiente,
entretanto ha a necessidade de um olhar pensando na seguranca dessas
informacdes, atentando sempre para a privacidade e a confidencialidade desses

dados.

2.4  FINALIDADE DOS REGISTROS

Os registros em enfermagem tém como finalidades estabelecer uma efetiva
comunicacao entre a equipe de enfermagem e demais profissionais envolvidos na
assisténcia ao paciente; garantir a qualidade do atendimento sendo utilizado como
fonte de subsidios para a avaliacdo da assisténcia prestada (comité interno
hospitalar); registrar por escrito em ordem cronoldgica da enfermidade de um
paciente e dos cuidados oferecidos, desde o surgimento do problema até a alta/
Obito/transferéncia hospitalar; fornecer dados como documento legal tanto para o
paciente quanto para a equipe médica e de enfermagem (e outros), referente a
assisténcia prestada.

Auxiliar no ensino e pesquisa utilizando os registros do paciente; analisar as
atividades realizadas pela equipe de enfermagem por meio do prontuario do
paciente. Cada profissional que registra algo no prontuario de um paciente é
responsavel pela informacao anotada.

As anotagbes de enfermagem produzem informacdes que irdo auxiliar o
enfermeiro na determinagdo do plano de cuidados/prescricdo de enfermagem;
suporte para analise reflexiva dos cuidados ministrados; respectivas respostas do
paciente e resultados desejados; e desenvolvimento da evolugdo de enfermagem.

Desta forma, a Anotagdo de Enfermagem € imprescindivel para o progresso
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da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE — Resolucdo COFEN n.
358/2009), pois é fonte de dados fundamentais para certificar a continuidade da
assisténcia.

Contribui, ainda, para a identificacdo das alteracbes do estado e das
condi¢cbes do paciente, favorecendo a deteccdo de novos problemas, a avaliagao
dos cuidados prescritos e, por fim, possibilitando a comparacdo das respostas do
paciente aos cuidados prestados. (CIANCIARULLO et al., 2001).

2.5 ASPECTOS ETICOS E LEGAIS DAS ANOTACOES DE ENFERMAGEM

Ochoa-vigo (2001) afirma que é momento de entender e assumir 0S
registros de enfermagem no prontuario do paciente como parte integrante do
processo de enfermagem, compreendendo que as informacfes de cuidados
prestados € a forma para mostrar o trabalho, bem como para o desenvolvimento
da profisséo.

Por se tratar de um documento legal, os registros apenas terdo valor se
forem datados e assinados e, claramente, se forem legiveis e ndo apresentarem
rasuras.

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

E relevante ressaltar que esta evidenciada a responsabilidade dos
profissionais de enfermagem sobre seus registros e também sobre os seus
reflexos, além da responsabilidade sobre seus atos profissionais e pelo sigilo. A
responsabilidade do profissional podera ocorrer no ambito ético, legal,

administrativo, civel e criminal.

2.6 FUNDAMENTOS LEGAIS DAS ANOTACOES DE ENFERMAGEM

- Constituicao Federal
- Art. 5°- X — sdo inviolaveis a intimidade, a vida privada, a honra e a imagem das

pessoas, assegurado o direito a indenizagdo pelo dano material ou moral
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decorrente de sua violacao (BRASIL, 1998)

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

- Art. 11 — O enfermeiro exerce todas as atividades de enfermagem, cabendo-

Ihe: | — privativamente.

(...) planejamento, organizacao, execucao e avaliacdo dos servi¢cos de assisténcia
de enfermagem;
(..
i) consulta de enfermagem;
J) prescricao da assisténcia de enfermagem;
[) cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves com risco de vida;
m) “cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam
conhecimentos de base cientifica e capacidade de tomar decisdes imediatas.”
(BRASIL, 1986).
- Decreto n. 94.406/87, que regulamenta a Lei n.7.498/86 Cabe ao técnico de
enfermagem:
- Art. 10 - O técnico de enfermagem exerce atividades auxiliares, de nivel médio
técnico, atribuidas a equipe de enfermagem, cabendo-lhe:
(...
Il — executar atividades de assisténcia de enfermagem, excetuadas as privativas do
enfermeiro e as referidas no art. 9° deste Decreto;
(...

Cabe ao auxiliar de enfermagem:

Art. 11 - O auxiliar de enfermagem executa as atividades auxiliares, de nivel
meédio atribuidas a equipe de enfermagem, cabendo-lhe:

(-..)

Il — observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas, ao nivel de sua
qualificacéo; Ill — executar tratamentos especificamente prescritos, ou de rotina,
além de outras atividades de enfermagem.

(-..)

Art. 14 - Incumbe a todo pessoal de enfermagem: (...)

Il — quando for o caso, anotar no prontuario do paciente as atividades da
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assisténcia de enfermagem, para fins estatisticos (BRASIL, 1987).

Resolugdo COFEN n.429/12 — Dispde sobre o registro das ac¢des profissionais
no prontuario do paciente, e em outros documentos proprios da enfermagem,
independente do meio de suporte — tradicional ou eletrénico. (COFEN, 2007)

Resolucdo COFEN 311/07 - Cdbdigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem (COFEN, 2007).

- Direitos

Art. 1° - Exercer a Enfermagem com liberdade, autonomia e ser tratado
segundo 0s pressupostos e principios legais, éticos e dos direitos humanos.

Art. 2° - Aprimorar seus conhecimentos técnicos, cientificos e culturais que
dao sustentacao a sua pratica profissional.

(...)

Art. 68 - Registrar no prontuério, e em outros documentos proprios da
enfermagem, informacdes referentes ao processo de cuidar da pessoa.

- Responsabilidades e Deveres

(...)

Art. 5° - Exercer a profissdo com justica, compromisso, equidade,
resolutividade, dignidade, competéncia, responsabilidade, honestidade e lealdade.

Art. 12 - Assegurar a pessoa, familia e coletividade, assisténcia de
enfermagem livre de riscos decorrentes de impericia, negligéncia e imprudéncia.

Art. 16 - Garantir a continuidade da assisténcia de enfermagem em condi¢des
que oferecam seguranca, mesmo em caso de suspensdo das atividades
profissionais decorrentes de movimentos reivindicatorios da categoria.

Art. 17 - Prestar adequadas informacdes a pessoa, familia e coletividade a
respeito dos direitos, riscos, beneficios e intercorréncias acerca da assisténcia de
enfermagem.

Art. 25 - Registrar no Prontuario do Paciente as informagdes inerentes e
indispensaveis ao processo de cuidar.

Art. 41 - Prestar informacOes, escritas e verbais, completas e fidedignas
necessarias para assegurar a continuidade da assisténcia.

Art. 54 - Apor o numero e categoria de inscricdo no Conselho Regional de
Enfermagem em assinatura, quando no exercicio profissional.

Art. 71 - Registrar as informacdes inerentes e indispenséveis ao processo de

cuidar.
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Art. 72 - Registrar as informacdes inerentes e indispenséveis ao processo de
cuidar de forma clara, objetiva e completa.

- Proibicoes

(..

Art. 35 - Registrar informagfes parciais e inveridicas sobre a assisténcia
prestada;

Art. 42 - Assinar as acdes de Enfermagem que ndo executou, bem como

permitir que suas acdes sejam assinadas por outro.

(..)

2.7 CODIGO DE PROCESSO CIVIL

“‘Art. 368 - As declaracdes constantes do documento particular, escrito e
assinado, ou somente assinado, presumem-se verdadeiras em relagcdo ao
signatario”.

Paragrafo Unico:

“Quando, todavia, contiver declaragao de ciéncia, relativa a determinado fato,
o documento particular prova a declaracdo, mas néo o fato declarado, competindo
ao interessado em sua veracidade o 6nus de provar o fato.”

(...)

Art. 386 - O juiz apreciara livremente a fé que deva merecer o documento,
guando em ponto substancial e sem ressalva contiver entrelinha, emenda, borréo ou
cancelamento.

Art. 371 - Reputa-se autor do documento particular:

I — aquele que o fez e o0 assinou;

Il — aquele que, mandando comp6-lo, ndo o firmou, porque, conforme a
experiéncia comum, ndo se costuma assinar, como livros comerciais e assentos
domeésticos.

(-..)

Art. 372 Compete a parte, contra quem foi produzido documento particular,
alegar no prazo estabelecido no art. 390, se Ihe admite ou ndo autenticidade da
assinatura e a veracidade do contexto; presumindo-se, com o siléncio, que o tem por
verdadeiro.

- Cédigo Civil Brasileiro
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(...

“‘Art. 186 - Aquele que, por acdo ou omissdo voluntaria, negligéncia ou
imprudéncia, violar direito e causar dano a outrem, ainda que exclusivamente moral,
comete ato ilicito”.

Art. 927 - Aquele que, por ato ilicito (arts. 186 e 187), causar dano a outrem,
fica obrigado a reparé-lo.

Art. 951 - O disposto nos arts. 948 949 e 950 aplica-se ainda no caso de
indenizacdo 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.

- Cbdigo Penal
Art. 18 - Diz-se o crime: (...)

Il — culposo, quando o agente deu causa ao resultado por imprudéncia,
negligéncia ou impericia.

- Lei n. 8.078/90 — Cddigo de Defesa do Consumidor Art. 6° - S8o direitos
basicos do consumidor:

| — a protecdo da vida, salde e seguranca contra 0s riscos provocados por
praticas no fornecimento de produtos e servicos considerados perigosos ou nocivos;

(...

VI — a efetiva prevencdo e reparacdo de danos patrimoniais e morais,
individuais, coletivos e difusos;

(...

Art. 43 - O consumidor, sem prejuizo do disposto no art. 86, tera acesso as
informacBes existentes em cadastros, fichas, registros e dados pessoais e de
consumo arquivados sobre ele, bem como sobre as suas respectivas fontes.

§ 1° — “Os cadastros e dados de consumidores devem ser objetivos, claros,
verdadeiros e em linguagem de facil compreensao, ndo podendo conter informacoes
negativas referentes a periodo superior a cinco anos.”

- Portaria MS n. 1.820/2009 — Carta dos direitos dos usuarios da saude

Art. 3° - Toda pessoa tem direito ao tratamento adequado e no tempo certo
para resolver o seu problema de saude.

(...

[l — Acesso a qualquer momento, do paciente ou terceiro por ele

autorizado, a seu prontuario e aos dados nele registrados, bem como ter garantido o
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encaminhamento de copia a outra unidade de saude, em caso de transferéncia.

— Registro atualizado e legivel no prontuéario, das seguintes informacdes:

a) motivo do atendimento e/ou internacdo, dados de observacéo clinica,
evolucao clinica, prescri¢do terapéutica, avaliacdes da equipe;

b) dados de observacgéo e da evolugao clinica;

C) prescricao terapéutica,

d) avaliacdes dos profissionais da equipe;

e) procedimentos e cuidados de enfermagem;

f) quando for o caso, procedimentos cirargicos e anestésicos,

odontoldgicos, resultados de exames complementares laboratoriais e radiolégico;

0) guantidade de sangue recebida e dados que garantam a qualidade do
sangue, como origem, sorologias efetuadas e prazo de validade;

h) identificacdo do responsavel pelas anotacgdes;

)] outras informacgdes que se fizerem necessérias.

As legislacdes relevantes as anotacdes de enfermagem demandam coeréncia
e qualidade nas redacdes, frisando a importancia de um documento legal de

comunicacao.

2.8 SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

Tanji (2004) salienta que a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
(SAE) proporciona, por meio de registros, a comunicagao entre a equipe de
multiprofissional e a instituicdo, o respaldo ético/legal representando assim um
importante meio para assegurar a qualidade da assisténcia.

Os registros em enfermagem geram dados relacionados ao cliente, dados
estes que servirdo de subsidios para que o enfermeiro realize e implante a SAE.

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem requer do enfermeiro
interesse em conhecer o paciente como individuo, utilizando para isso seus
conhecimentos e habilidades, além de orientacdo e treinamento da equipe de
Enfermagem para a implantacdo das acdes sistematizadas, (DANIEL, 1979).

Conforme a Resolugdo COFEN n° 358/2009 que “dispbe sobre a
Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem e a implantagdo do Processo de

Enfermagem”, salienta-se que:



28

Art. 1° - O Processo de Enfermagem deve ser realizado, de modo deliberado e
sistematico, em todos os ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o cuidado
profissional de enfermagem;

Art. 2° ~ O processo de Enfermagem organiza-se em cinco etapas inter-
relacionadas, interdependentes e recorrentes:

| - Coleta de dados de Enfermagem (ou Histérico de Enfermagem);

Il - Diagnoéstico de Enfermagem,;

lIl - Planejamento de Enfermagem;

IV — Implantagao;

V - Avaliagdo de Enfermagem.

Art. 4°” Ao Enfermeiro, observadas as disposicdes da Lei n° 7.948, de 25 de
junho de 1986 e do Decreto n° 94.406, de 08 de junho de 1987, que regulamenta,
incumbe a lideranca na execucdo e avaliacdo do Processo de Enfermagem, de
modo a alcancar os resultados de enfermagem esperados, cabendo-lhe,
privativamente, o diagnéstico de enfermagem acerca das respostas da pessoa,
familia ou coletividade humana em um dado momento do processo de salude e
doenca, bem como a prescricdo das agdes ou intervencdes de enfermagem a serem
realizadas, em face dessas respostas;

Art. 5° © O Técnico de Enfermagem e o Auxiliar de Enfermagem, em
conformidade com o disposto na Lei 7.498, de 25 de junho de 1986, e o Decreto
94.406, de 08 de junho de 1987, que regulamenta, participam da execucao do
Processo de Enfermagem, naquilo que Ihes couber, sob a supervisdo e orientacao
do Enfermeiro;

Art. 6° = A execucdo do Processo de Enfermagem deve ser registrada
formalmente, envolvendo:

a) um resumo dos dados coletados sobre a pessoa, familia ou coletividade
humana em um dado momento no processo de saude e doenga;

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

c) as acgbOes ou intervencbes de enfermagem realizadas face aos
diagnésticos de enfermagem identificados e,

d) os resultados alcancados como consequéncia das a¢des ou intervencdes

de enfermagem realizadas.
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A vista disso percebe-se que a anotacao registra exatamente aquilo que foi
observado ou executado, sem comparacdes e analises dos dados, enquanto a
evolucdo exige do enfermeiro reflexdo critica para comparar e contextualizar os
dados, analisando e avaliando-os para um melhor direcionamento de cuidados.
(CIANCIARULLO, 2001).

29 PROCESSO DE ENSINO APRENDIZAGEM

Os métodos educativos devem transpassar a pratica profissional de maneira a
viabilizar os estudantes a oportunidade de experimentarem ativamente a
aprendizagem, tal como qualificar os futuros profissionais a prosseguirem
aprendendo ao longo do desenvolvimento profissional.

Matos e Carvalho (2002) alegam que os problemas identificados em relacdo a
pratica e ao ensino da comunicacdo escrita das acfes de Enfermagem pouco se
alteram com o passar do tempo. Ao avaliar as anotacgdes realizadas pelos alunos, as
referidas autoras constatam paragrafos demonstrando a auséncia de objetividade
por parte dos profissionais redatores, levando-as a supor que estivesse ocorrendo
alguma deficiéncia no processo ensino-aprendizagem dos cursos de Enfermagem.

De acordo com estudo elaborado por Fernandes (1989), nota-se que ndo ha
um principio comum de orientacdo ao aluno no que se refere o tema “anotagao de
Enfermagem”. As autoras sugeriram a especificagdo de normas gerais para a
realizacdo dos registros de Enfermagem, visando homogeneizar o ensino e facilitar a
sedimentacao de aprendizado.

A prética e o ensino sao de extrema relevancia para o aprendizado, assim
sendo ndo ha como fazer dissociacao entre eles. A continuidade do ensino deve ser
mantida na pratica das instituices de saude, como uma educacao continuada.

Na década de 70, Ribeiro (1972) aponta a grande importancia a ser dada ao
ensino das anotacdes de enfermagem durante todo o curso técnico ou de graduacao
em Enfermagem, o que implica o constante aperfeicoamento da orientagdo sobre as
anotacdes a serem ministradas aos estudantes.

Noébrega (1980) discorre sob duas questdes relevantes para a melhoria da
qualidade das Anotacbes de Enfermagem. Uma das questdes € relativa ao fato de o
ensino de Enfermagem valorizar as anotacées das atividades profissionais e, a

outra, ao fato de o campo da pratica utilizado pelos estudantes de Enfermagem
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oferecer um sistema adequado de anotacdo. E nitido que a anotagio adequada de
um cuidado realizado pelo profissional esta estreitamente ligado ao conhecimento
ofertado no decorrer do curso, apresentando assim a inevitavel necessidade de que
a instituicdo de ensino e a instituicdo de saude partiihem do mesmo modo da
preocupacdo de promocdo de constante aprimoramento sobre o ensino e a pratica
da anotacao de enfermagem.

O prontuario do paciente fornece os dados relacionados aos cuidados
prestados, na atualidade a realizacdo de pesquisas cientificas € habitual com o
intuito de verificar evidencias da qualidade do tratamento. Considera-se entdo que
0s registros/anotacdes de enfermagem séo utilizados como fonte de dados veridicos
para a realizacdo de pesquisas cientificas, colaborando como principio de

informacéo segura e confiavel.

2.10 TIPOS DE RELATORIOS DE ENFERMAGEM

Todas as acbes executadas pela equipe de enfermagem s&o consideradas
como Relatério de Enfermagem, que podem ser apresentados de diversos formatos
e em diferentes locais podendo ser realizados manual ou eletronicamente.

Anotacdo de Enfermagem ¢é definida como o registro ordenado e
sistematizado da assisténcia de Enfermagem prestada, contendo dados pontuais
como sinais e sintomas apresentados e referidos das intercorréncias e respostas do
cliente. (ITO et al., 2011)

Evolucdo de Enfermagem é o registro realizado apds a avaliacdo do estado
geral do cliente, com o objetivo de nortear o planejamento da assisténcia a ser
prestada e informar o resultado das condutas de enfermagem implantadas. Faz
parte de uma das etapas da Sistematizagdo e € de responsabilidade exclusiva do
enfermeiro. E, em sintese, uma avaliacdo global do plano de cuidados implantado.
(ITO et al., 2011)

O quadro 1 um elucida com clareza tais diferencas supracitadas. Vale

ressaltar que ambas sdo usadas no cotidiano de registros de enfermagem.
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Quadro 1 — Comparativo entre anotacao e evolugdo de enfermagem.

Anotacéao Evolucao
Dados brutos Dados analisados
Elaborada por toda equipe de enfermagem Elaborada apenas pelo enfermeiro
(enfermeiro, técnico e auxiliar de
enfermagem)
Referente a um momento Referente ao periodo de 24 horas
Dados pontuais Dados processados e contextualizados
Registra uma observagéo Registra a reflex&o e andlise dos dados

Fonte: CIANCIARULLO, 2001.

2.11 REGRAS PARA A ELABORACAO DAS ANOTACOES DE ENFERMAGEM

1. Deve ser precedidas de data e hora, conter assinatura e identificagdo do
profissional com o nimero do COREN, conforme consta nas Resolucbes COFEN
191/2009 e 448/2013 em seu art. 6°, ao final de cada registro:

a) O uso do carimbo pelos profissionais da Enfermagem é facultativo.

2. Observar e anotar como o paciente chegou:

a) Procedéncia do paciente (residéncia, pronto - socorro, transferéncia de
outra instituicdo ou outro setor intra-hospitalar);

b) Acompanhante (familiar, vizinho, amigo, profissional de saude);

c) Condicdes de locomogédo (deambulando, com auxilio, cadeira de rodas,

maca, etc.);

3. Observar e anotar as condi¢des gerais do paciente:
a) Nivel de consciéncia;

b) Humor e atitude;

c) Higiene pessoal;

d) Estado nutricional;

e) Coloracao da pele;

f) Dispositivos em uso. Ex.: Jelco, sondas, curativos.
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g) Queixas do paciente (tudo o que ele refere, dados informados pela familia
ou responsavel);

4. Anotar orientacOes efetuadas ao paciente e familiares. Ex.: Jejum, coleta
de exames, insercéo venosa, etc.;

5. Dados do Exame Fisico;

6. Cuidados realizados;

7. Intercorréncias;

8. Efetuar as anotacfes imediatamente apds a prestacéo do cuidado;

9. Nao devem conter rasuras, entrelinhas, linhas em branco ou espacos;

10. Nao é permitido escrever a lapis ou utilizar corretivo liquido;

11. Devem ser legiveis, completas, claras, concisas, objetivas, pontuais e
cronoldgicas;

12. Conter sempre observacoes efetuadas, cuidados prestados, sejam eles
0s ja padronizados, de rotina e especificos;

13. Constar as respostas do paciente diante dos cuidados prescritos pelo
enfermeiro, intercorréncias, sinais e sintomas observados;

14. Devem ser registradas ap0s o cuidado prestado, orientacdo fornecida ou
informacé&o obtida;

15. Devem priorizar a descricdo de caracteristicas, como tamanho
mensurado (cm, mm, etc.), quantidade (ml, I, etc.), coloracao e forma;

16. Nao conter termos que deem conotacdo de valor (bem, mal, muito,
pouco, etc.);

17. Conter apenas abreviaturas previstas em literatura;

18. Devem ser referentes aos dados simples, que ndo requeiram maior

aprofundamento cientifico.

Assim, pode-se evidenciar que as Anotagdes de Enfermagem deverdo ser
referentes a:

* Todos os cuidados prestados - incluindo o atendimento as prescricées de
enfermagem e médicas cumpridas, além dos cuidados de rotina, medidas de
seguranca adotadas, encaminhamentos ou transferéncia de setor, entre outros;

+ Sinais e sintomas - todos os identificados por meio da simples observacgao

e os referidos pelo paciente. Os sinais vitais mensurados devem ser registrados
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pontualmente, ou seja, os valores exatos aferidos, e nunca utilizar somente 0s
termos “normotenso, normocardico, etc.”

* Intercorréncias - incluem fatos ocorridos com o paciente e medidas
adotadas;

» Respostas dos pacientes as acoes realizadas;

« O registro deve conter subsidios para permitir a continuidade do
planejamento dos cuidados de enfermagem nas diferentes fases e para o

planejamento assistencial da equipe multiprofissional.

2.12 CONTRIBUICOES DO ESTAGIO SUPERVISIONADO AO DISCENTE

O estagio supervisionado garante ao discente uma oportunidade de se auto
descobrir como profissional, de conviver com futuros colegas de profissdo, de
vivenciar habilidades como responsabilidades que lhes sdo conferidas, téo
essenciais para a formacao do futuro técnico em enfermagem.

Em campos de pratica, o aluno se depara com varios sentimentos que podem
intervir tanto de forma positiva como negativa o seu desempenho durante o processo
de avaliacdo. Sendo assim, a forma como o preceptor de estagio se coloca ao
orientar os discentes exerce grande influéncia durante esse processo, ja que o aluno
tem o supervisor como um exemplo de profissional a ser seguido, tanto em relacéo a
assisténcia quanto ao comportamento no que diz respeito a ética profissional, como
ressalta (CASATE; CORREA, 2009).

Por tanto, a instituicio de ensino deve procurar ofertar profissionais
capacitados a orientar os alunos quanto a atividade pratica baseada no
conhecimento tedrico, ITO; TAKAHASHI (2005) clarificam esse assunto ao afirmar:

‘O enfermeiro atuante na pratica tem papel fundamental no processo de
aprendizagem do aluno que desenvolve o estagio curricular em sua unidade de
trabalho, pois sera uma referéncia importante de trabalho, o facilitador e o integrador
do aluno ao servigo e a equipe de saude, sendo necessario que este profissional

esteja seguro para transmitir a sua experiéncia”.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 DESENHO E PERIODO DO ESTUDO

Antes da elaboragdo do material didatico, para realizar o levantamento das
tematicas utilizadas no desenvolvimento de cartilhas educativas na area da saude,
deu-se inicio a revisdo integrativa da literatura, assim garantindo que o material
elaborado seria o dia a dia do discente, utilizando-se de artigos cientificos, para
elaboragdo de um texto informativo acerca dos registros em prontuarios hospitalares.

Diante destes levantamentos, e com base no contexto descrito e nos pontos
relacionados a qualidade e a forma de anotacdes nos prontuarios dos pacientes,
desenvolveu-se uma cartilha para orientacao dos alunos do 3° ano do Curso Técnico
de Enfermagem, um material didatico acessivel ao professor e ao aluno referente a
padronizacao dos registros nos prontuarios medicos.

Estudo com abordagem metodoldgica, do tipo construcdo de uma tecnologia
educativa no qual se seguiram as etapas: selecdo do conteldo e tipo de tecnologia a
ser construida (para essa etapa, foi realizada revisao integrativa). A busca ocorreu
nos meses de julho a outubro de 2017. A producao da cartilha educativa deu-se nos

meses de junho a setembro de 2017.

3.2 POPULACAO OU AMOSTRA, CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

O quantitativo de artigos pesquisados no periodo proposto totalizou 63
artigos. Ao aplicar os critérios de inclusdo chegou-se a amostra desta revisédo
integrativa que totalizou nove artigos, sendo todos encontrados simultaneamente no
periodico da CAPES.

As nove publicagbes que integraram a amostra final encontram-se
relacionadas no quadro dois, evidenciadas quanto ao ano de publicagédo, autoria,
titulo, qualis/periodico, delineamento metodoldgico e principais resultados.

Os demais artigos ndo foram incluidos por ndo atenderem aos critérios
previamente definidos, a saber: 28 artigos ndo estavam disponiveis em portugués,

20 ndo estavam disponiveis na integra e 15 abordavam aspectos referentes apenas
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Quadro 2 - Artigos elegidos que teceram a amostra.
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Ano Autor (es) Titulo Qualis Delineamento Principais Resultados
Artigo /Periodico Metodoldgico
A 2015 Marilei de Melo Tavares e Cartilha Dramatizagdo - Um Al Pesquisa Compreende-se que o processo de
Souza Produto Técnico-Educativo Revista de descritiva, com andlise da dramatizacdo deve ser
Claudia Mara Melo Tavares Pesquisa: enfoque qualitativo | tomado pela expressdo de sentidos de
Nice Linda Gama Cuidado & dos dados. natureza coletiva, evitando-se andlise de
Joanir Pereira Passos Fundamental cunho individual. A interpretacdo deve
Online. respeitar os limites do tema pactuado
com o grupo, valorizando-se a histéria e
caracteristicas locais do grupo.
A validacdo da cartilha foi satisfatoria na
Az 2014 Alessandra Conceicao Leite Validagéo de cartilha B3 Pesquisa andlise dos avaliadores, pois a maioria
Funchal Camacho informativa sobre idoso Revista de observacionaldo | das respostas recebeu conceitos
Louise Theresa de Araljo Abreu demenciado pelos Pesquisa: tipo transversal. adequados ndo apresentando variacdes
Bruna Silva Leite enfermeiros e académicos Cuidado é importantes. Quanto ao parametro de
Ana Carolina de Oliveira Mata de Fundamental valoragdo em seus itens de avaliacdo
Drielle dos Santos Louredo enfermagem: estudo Online. em grande parte a cartilha possui
Rafael Pires Silva observacional-transversal concordancia nos conceitos atingindo a
meta proposta.
Ha a necessidade de agbes educativas
A3 2013 Ellen Cristine Ramdohr B5 Pesquisa descritiva | especificas para esses profissionais,
Sobrinho A tuberculose na estratégia Revista exploratoria. tendo em vista o papel crucial que os
Karen Grecco de Freitas de salde da familia: o Eletronica de mesmos desempenham no controle da
Rosely Moralez de Figueiredo conhecimento dos agentes Enfermagem. doenca. Acredita-se que esses

Juliano de Souza Caliari

comunitarios de saude

resultados possam subsidiar estratégias
educativas e a adocdo de politicas de
controle da doenca voltadas para o
agente comunitario.
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A* 2012 Luciana Magnoni Reberte A2 Pesquisa-acao As opinides das gestantes e dos peritos,
Luiza Akiko Komura Hoga O processo de construcdo de | Revista Latino- como método de | que consideraram a cartilha
Ana Luisa Zaniboni Gomes material educativo para a | Americana de pesquisa. enriquecedora e esclarecedora,
promogdo da salde da | Enfermagem. justificam o uso da cartilha como recurso
gestante adicional das atividades educativas,
realizadas durante o periodo pré-natal.
A cartilha educativa apresenta-se como
A 2012 Edaiane Joana Lima Barros Al Pesquisa descritiva | mais um instrumento de promocdo da
Silvana Sidney Costa Santos Gerontotecnologia educativa | Revista Galcha exploratoria. saude, facilitador do processo educativo
Giovana Calcagno Gomes voltada ao idoso estomizado de em salde, tornando a pessoa idosa
Alacoque Lorenzini Erdmann a luz da complexidade Enfermagem. estomizada coparticipe do seu cuidado.
A cartilha foi considerada vélida segundo
A° 2016 | Andressa Ferreira Leite Ladislau Bl Estudo 0s especialistas, com média global de
Albuquerque Tecnologia para o Revista metodoldgico, com | CVI igual a 0,87 e, segundo o publico-
Ana Karina Bezerra Pinheiro autocuidado da saude sexual Brasileira de foco na construgdo | alvo, com 100% de concordancia quanto
Francisca Marcia Pereira e reprodutiva de mulheres | Enfermagem. e validacdo de a adequacdo da organizacéo, estilo da
Linhares estomizadas cartilha impressa. | escrita, aparéncia e motivacdo da
Tatiane Gomes Guedes cartilha.
A’ 2012 Fabiane Ferreira Couto Recém-nascido prematuro: B1 Estudo descritivo, | Os resultados acrescem o conhecimento
Neide de Souza Praca suporte materno domiciliar Revista com abordagem de enfermagem pela diversidade de
para o cuidado Brasileira de qualitativa, teve recursos que emergiram, e que
Enfermagem. como objetivo revelaram a importancia da insercdo
identificar o suporte | materna na Unidade Neonatal;
materno, no valorizaram a Cartilha de orientacéo
domicilio, para o oferecida pelo servico; e destacaram a
cuidado do recém- | relevancia do apoio social para o
nascido prematuro | cuidado do bebé&, no domicilio.
egresso de
Unidade Neonatal.
Hanseniase e praticas da O uso dos materiais educativos nas
AB 2012 Adriana Kelly Santos comunicacao: estudo de Al Pesquisa atividades de grupo no servi¢o de saude
Ana Paula Goulart Ribeiro recepcdo de materiais Fundacgéo UNI qualitativa. favorece a melhor compreenséo de

Simone Monteiro

educativos em um servigo de

aspectos  clinicos,  psicolégicos e



http://rnp-primo.hosted.exlibrisgroup.com/primo_library/libweb/action/search.do?vl(freeText0)=Couto%2c%2BFabiane%2BFerreira%2B&amp;vl(1045019533UI0)=creator&amp;vl(1045019534UI1)=all_items&amp;fn=search&amp;tab=default_tab&amp;mode=Basic&amp;vid=CAPES_V1&amp;scp.scps=scope%3a(%22CAPES%22)%2cEbscoLocalCAPES%2cprimo_central_multiple_fe&amp;ct=lateralLinking
http://rnp-primo.hosted.exlibrisgroup.com/primo_library/libweb/action/search.do?vl(freeText0)=%2BPra%c3%a7a%2c%2BNeide%2Bde%2BSouza&amp;vl(1045019533UI0)=creator&amp;vl(1045019534UI1)=all_items&amp;fn=search&amp;tab=default_tab&amp;mode=Basic&amp;vid=CAPES_V1&amp;scp.scps=scope%3a(%22CAPES%22)%2cEbscoLocalCAPES%2cprimo_central_multiple_fe&amp;ct=lateralLinking
http://rnp-primo.hosted.exlibrisgroup.com/primo_library/libweb/action/search.do?vl(freeText0)=Santos%2c%2BAdriana%2BKelly%2B&amp;vl(1045019533UI0)=creator&amp;vl(1045019534UI1)=all_items&amp;fn=search&amp;tab=default_tab&amp;mode=Basic&amp;vid=CAPES_V1&amp;scp.scps=scope%3a(%22CAPES%22)%2cEbscoLocalCAPES%2cprimo_central_multiple_fe&amp;ct=lateralLinking
http://rnp-primo.hosted.exlibrisgroup.com/primo_library/libweb/action/search.do?vl(freeText0)=%2BRibeiro%2c%2BAna%2BPaula%2BGoulart%2B&amp;vl(1045019533UI0)=creator&amp;vl(1045019534UI1)=all_items&amp;fn=search&amp;tab=default_tab&amp;mode=Basic&amp;vid=CAPES_V1&amp;scp.scps=scope%3a(%22CAPES%22)%2cEbscoLocalCAPES%2cprimo_central_multiple_fe&amp;ct=lateralLinking
http://rnp-primo.hosted.exlibrisgroup.com/primo_library/libweb/action/search.do?vl(freeText0)=%2BMonteiro%2c%2BSimone&amp;vl(1045019533UI0)=creator&amp;vl(1045019534UI1)=all_items&amp;fn=search&amp;tab=default_tab&amp;mode=Basic&amp;vid=CAPES_V1&amp;scp.scps=scope%3a(%22CAPES%22)%2cEbscoLocalCAPES%2cprimo_central_multiple_fe&amp;ct=lateralLinking
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salde no Rio de Janeiro

socioculturais sobre a hanseniase, e
contribui para potencializar o dialogo
entre usuarios e a equipe de saude.

A9

2012

Sabrina Corral Mulato

Pesquisa-acdo com
graduandos do curso de
bacharelado e licenciatura
em enfermagem na
identificacdo de estresse,
cansaco e desconforto fisico
a promocédo de saude fisica
e mental no cotidiano
académico

Al
Interface:
Comunicacédo
Saude
Educacéo

Pesquisa
qualitativa
mediatizada pela
pesquisa-acéo.

Esta investigacdo trouxe  dados
significativos sobre o tema pesquisado,
revelado indicios de sinais e sintomas
sobre a doenga, numa amostra de
alunos de graduagéo em enfermagem,
propondo atividades alternativas para
alivio das tensdes advindas do cotidiano
académico, além da construcéo da
cartilha educativa sobre o assunto,
visando atender suas necessidades
pessoais e posteriormente profissionais.
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3.3 COLETA E TRATAMENTO DOS DADOS

Apés a andlise dos artigos incluidos na presente revisdo integrativa, reuniram-
se os resultados em duas vertentes: Cartilha educativa como instrumento facilitador
do aprendizado e Processo educativo em saude. Essas vertentes serdo discutidas a
sequir.

Em relacdo a cartilha educativa percebe-se que a contribuicdo para o estudo
foi satisfatéria, uma vez que um namero significativo de artigos acrescenta ambito de
conhecimento e promocéao a saude para a enfermagem. Verificou-se que a cartilha é
um objeto facilitador no processo de ensino-aprendizagem, se torna instrumento de
promocdo a saude, efetua a integracdo entre teoria e prética, auxilia a metodologia
de estratégia de ensino, favorece a melhor compreensdo de aspectos clinicos,
psicolégicos e socioculturais em campos de pratica, considerada como recurso
adicional das atividades educativas.

Hoffmann; Warrall (2004) descrevem que o material educativo impresso tem
sido utilizado para melhorar o conhecimento, a satisfacdo, a aderéncia ao tratamento
e 0 autocuidado de pacientes. Recomenda-se o uso do material educativo escrito
por profissionais de saude como ferramenta de refor¢o das orientacdes verbalizadas.

A utilizacdo de materiais educativos impressos da area da saude é pratica
comum no Sistema Unico de Saude (SUS). Manuais de cuidado em saude, folhetos
e cartilhas sdo capazes de promover resultados expressivos para 0s participantes
das atividades educativas (ECHER, 2005).

A contribuicdo desses materiais para a promoc¢do da saude e do ensino
depende dos principios e das formas de comunicagcdo envolvidos nos processos de
elaboracdao.

Os modelos de comunicacao, baseados na relacdo dialégica e em principios
multidirecionais, permitem a existéncia do dialogo entre as pessoas envolvidas no
processo de construgédo de uma cartilha (CARVALHO, 2007).

A interacado e a troca de conhecimentos, considerando-se o estilo de vida das
pessoas, sdo aspectos essenciais nesse processo (FREIRE, 2003).

O material educativo impresso tem sido utilizado como uma estratégia de

ensino como forma de suporte ao discente em campos de pratica. Desta forma a
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relevancia da cartilha se torna evidente na medida em que € um veiculo que facilita o
processo de ensino-aprendizagem.

Vale ressaltar que o enfermeiro pode contribuir nas intervencdes educativas,
apresentando conteddos e analisando recursos instrutivos realizados para a
educacdo em saude. Os autores da revisdo apontam as intervencdes educativas
como estratégia de ensino relevante no processo ensino-aprendizagem.

No que tange ao processo educativo, a cartilha € citada pelos autores como
um instrumento necessario para acdes educativas especificas contribuindo no
aprendizado dos profissionais. Reconhecem que os resultados obtidos pela mesma
possam vir a subsidiar estratégias educativas e a adocao de politicas de controle
visando a promocédo a saude.

O uso crescente de materiais educativos possibilita o processo de ensino-
aprendizagem por meio de interagdes mediadas pelo locutor (enfermeiro), paciente e
familia (leitor) e o material educativo escrito (objeto do discurso). Assim sendo, gera
desafios e requer definicbes claras dos objetivos educacionais a serem atingidos
pelo publico-alvo. (FREITAS; CABRAL, 2008).

Corroborando com essa assertiva, Hoffmann; Warrall (2004) apontam que na
construcdo de novos materiais escritos com vistas a educacdo em saude e
elaborados por profissionais de salde, esses precisam ser examinados para
maximizar sua efetividade. Além disso, compreender o0s procedimentos de
abordagens para validacdo de conteddo € importante para pesquisadores e
profissionais de saude, preocupados em utilizar cada vez mais instrumentos
confidveis e apropriados para determinada populacdo (ALEXANDRE; COLUCI,
2011).

3.4 PROTOCOLO DO ESTUDO

O processo de construcao da cartilha foi norteado pelo referencial teérico de
David Ausubel. Ausubel pressupbe que o0s novos conhecimentos devem ser
adquiridos a partir de um material que seja interessante (significativo) para o
aprendiz e ancorado no seu conhecimento prévio. A interacdo dos novos
conhecimentos com as ideias preexistentes permite que, por meio de sua atividade

cognitiva, o aprendiz possa elaborar novos significados, que serdo Unicos para ele.



41

Segundo essa teoria, ensinar significa criar situagbes que favorecam a
aprendizagem significativa (AUSUBEL, 2000).

De acordo com o autor, o termo “significativo” € um processo fenomenoldgico
de aprendizagem que ocorre quando o aprendiz incorpora o conteido a um simbolo
potencialmente significativo na sua estrutura cognitiva, convertendo-se em um
conteddo cognitivo (MOREIRA, 2011). Neste sentido, aprender significativamente
demanda outorgar significados ao novo conhecimento, por meio de componentes
pessoais presentes no sistema cognitivo de cada individuo. Assim sendo, a
aprendizagem é significativa quando os conhecimentos passam a dar sentido ao
saber e a pratica para quem aprende (MOREIRA, 2011).

Na esfera da Enfermagem, a teoria sugerida por Ausubel pode ser aplicada
para a educacdo dos profissionais da area, com destaque na apresentacdo do
contemporaneo, do atual, do distinto, para a reelaboracédo de conceitos, com base
no conhecimento prévio e na retencdo do que faz sentido e € significativo para a
transfiguracéo da pratica profissional.

E pertinente ressaltar que os pressupostos da educacdo em Enfermagem
partem de uma base consolidada e seguem a existéncia da nova politica nacional de
educacao e de formagao de recursos humanos, por meio de uma aprendizagem que
deva ser significativa e que promova e produza sentido (OLIVEIRA; FERREIRA;
SANTOS, 2014).

Torna-se primordial compreender a aplicacdo de teorias do ensino-
aprendizagem que consigam auxiliar a promoc¢édo de transformacfes no ensino,
estruturadas por meio da problematizacdo do processo de trabalho, visando
modificar as praticas profissionais, estruturar o trabalho e consolidar o proprio saber
da Enfermagem.

O conteudo da cartlha foi elaborado por meio da analise de
comentarios/duvidas dos estudantes, vivenciadas em campo de estagio, para 0s
registros das atividades desenvolvidas. Essas duvidas sentidas através de uma
escuta passiva da pesquisadora levaram a elaborar uma tecnologia educativa para
auxiliar no processo ensino-aprendizagem.

A primeira fase de construcdo da cartilha ocorreu por meio da selecdo do
conteudo, conforme as necessidades de aprendizado para o Técnico de
Enfermagem. Inicialmente, foi realizada revisdo integrativa para identificar o tipo de

tecnologia a ser produzida. Para tal, procedeu-se a analise do construto tedérico
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“estratégias educativas para alunos do curso técnico de enfermagem”, respondendo
a questdo norteadora: quais as estratégias de educacdo podem ser desenvolvidas
para melhorar os registros de enfermagem nos prontuarios dos pacientes?

O conteudo da cartilha, selecionado por meio de revisédo da literatura cientifica
e levantamento bibliografico, constitui-se de uma breve apresentacdo, seguida de
secOes de orientacdes relacionadas ao registro dos cuidados prestados pela equipe
técnica de enfermagem, desde o0 nascimento ao Obito, em todos os setores do
hospital. Dicas de redacao, bem como, de ilustracdes acompanhadas de legenda.

Para a construcdo da cartilha, seguiu-se um modelo processual de elaboracao
de materiais impressos em saude, com recomendacao quanto a linguagem, layout e
ilustracdo (MOREIRA, 2013; ALBUQUERQUE, 2016). A elaboracédo da diagramacéao
do texto e a disposicédo do layout foram realizadas pela propria pesquisadora.

A versao final da cartilha possui dimensdo de 20 x 14 cm, 12 paginas,
excluindo-se capa, contracapa, mensagem da autora e a carta a leitora. Em algumas
paginas encontram-se ilustracdes, totalizando 06 ilustracdes.

A segunda etapa para elaboracédo da cartilha tratou da selecdo de imagens,
cores e letras utilizadas. Por questdes éticas, ndo foram utilizadas imagens reais e
optou-se pela imagem grafica em formato de desenho. Por fim, realizou-se a
diagramacdo da cartiiha e composicdo do layout realizado pela propria

pesquisadora.



Figura 1 - Capa do guia pratico

Guia Pratico de
Registro em
Enfermagem

Volta Redonda - 2018
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Figura 2 — Contra capa.

niFOA

Cwrrtro U rsitsdrio
—— AR VOIiR Redonda

Mestrado Profissional em
Ensino em Clénclias da Saode
e do Meio ambiente

Dissertacao:

REGISTRO DE CUIDADOS NO PRONTUARIO DO PACIENTE

Desenvolvido pela mestranda:
Carolina de Oliveira Nardini

Orientadora: lida Cecilia
Coorientadora: Lucrecia Loureiro

Volta Redonda—RJ
2018
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Figura 3 - Apresentagéo

Apresentacao

C objetivo desta obra & nortear oz estudantes de Enfermagem para
a realizagio de anoctagbes claras, objetivas, completas e gue subsidiem
a continuidade da assisténcia ao paciente.

Este guia pretende, portanto, oferecer acs estudantes do curso
técnico de Enfermagem subsidios para implementar os preceitos aqui
apresentados, noreando a anotagio que refita a esséneia das
atividades realizadas | o Cuidar ).
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Figura 4 — Sumario

Sumario

1- Nomenclatura do Corpo Humano

2- Terminologia dos Sinais VRIS e
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B BABEEL oo e et eeeeeenee s e
D B0 oottt e et e e

T PUNGED VEBMOBE - e eeececeeecee e ee s e e aesememeseee e e e s e eseesenece
8- Inalagao/Mebulizagdo ...
O EMErOCRSE e
A0- Glicemia Capilar ...
- Higiene do Paciente .. ...
12- Administragio de Medicamentos e
13- Anglo de AplieacBo ...

14- Locais de APHEEEED oo et e

16- Roteiro de ANSLAEE0 DIANA e e

17- Clinica Médica ...

18- CHMCa CIMINGICE oo es e eenn e
20 D N O oo
21- Matemidatde ..o ettt et
22- Casa de Longa Permanéncia para 1dosos o
23- Salide Coletiva oo

25- stade SIOlas i
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Figura 5 — Nomenclatura

Nomenclatura do Corpo Humano
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Figura 6 — Terminologia dos sinais vitais

Terminologia dos Sinais Vitais

Pulso (FC)

Mormocardico: 60 — 100 bpm
Bradicardico:abaixo de 60 bpm
Taguicardico:acima de 100
bpm

Taguisfigmia:pulso fing
Bradisfigmia ;pulso fino e
braquicardico.

Respiragio (FR)

Eupineico — 16 a 20 ipm
Taquipineico — acima de 20 ipm
Bradipineico — abaixo de 16
ipm

Ortopineico- dificuldade de
respirar deitado

Apneico — movimentos
respiratirios ausentes

Temperatura (T)
Afebril - 37C®
Febricula - 37,2C" a 37,8C°
Hipertermia — a partir de
3r.ece
Hiperpirexia — a partir de 41C®
Hipotermia- abaixo do normal

Pressao Arterial (P.A)

‘Valor normeal por idade:
*Crianca 4 anos — 8360 mmHg
*Adolescente 12 anos -108/67
mmHg

*Adulto — 120080 mmHg

*ldoso — 140-160/90-100
mmHg

Miveis de Pressio Arterial
MNormal: 120/80 mmHg

Maormal limitrofe:
130-13985-90 mmHg

Hipertensdo leve:
140-159/90-99 mmHg

Hipertensdo moderada:
160-179/100-109 mmHg

Hipertenséo Grave:
179/109 mmHg

Hipotensdo: Ela & muito
relativa existem pessoas com
pressao arterial em 100780 que
se sentem muito bem apesar
da pressdo arterial estar fora
dos padrdes considerados

48



Figura 7 - Admissao e alta.

Admissiao
O gue anctar???

« Mome completo do paciente, data e hora da « Uso de proteses ou drteses, se houver;

admiss3o: » Quemxas relacionadas a0 motvo da
« Procedéncia do pacients; mtemagdo;

» Condighes de chegada (deambulando, em - Procedimentos [ cuidados realzados,
maca, cadeira de rodas, ete.); conforme prescricdo ou rotina insfitucional
« Nivel de consciéncia: Lucidez/Crientagso; (mensuragio de sinais witais, pungio de
acesso wenoso, colefa  de exames,
necessidade  de  elevagdo de  grades.
« Condigdes de higiene; contengdo, etc ;

- Presenca de acompanhants ou responsavel;

Presenga de lesbes prévias e SuU3 . Rol de valores e pertences do pacients;
localizagao: feridas corto-contusas,

- Orientagdes prestadas;
hematoma, Glceras de pressao ou cronicas, &

« Mome completo e Coren do responsavel

oufras;
pelo procedimento.

» Descrever deficiéncias, s houver,

Alta

- Data e heraric; - Orientagdes prestadas;

- Condigbes de saida (deambulando, maca - Entrega do rol de pertences e valores a0
ou cadeira de rodas, presenca de besfes, paciente ou acompanhants:

nivel de consciencia. presenca  de Transporte para o domicilioz da instituigSo
dispositives como sonda vesical de demora, | priprio;

cateter de duple ldmen, et ); .
» Mome completo & Coren do responsawel

Procedimentos | cuidados realizados. pelo procedimento.
conforme prescrigio ou rofina institucional
[mensuragie de sinais witais, retirada de
cateter venoso, etz );

49



Figura 8 — Obitos, curativos e puncdo venosa.

Obito

- Data e horanio; - Posicionamento anatmico do corpe,

- Identificagio do médico que o constatoy;  SSMPTE que possivel;

» Rol de valores e pertences do copo e a Identificagao do corpa;

quem foi entregue; = Encaminhamento do corpo (forma. local,

» Comunicacdo do obito ao(s) setor(es) ete.:

responsavel{sis), conforme rofina = Horario de saida do corpo do setor;

institucional, = Mome completo e Coren do responsavel
Procedimentos pos-merte  [higiens, pele procedimento.

tamponaments, curativos, retirada  de

dispositives, etc.);

Curativos
» Local da lesdo e sua dimensda; « Material prescrito e ufilizado;
+ Diata & horario; « Relatar o nivel de dor do pacients ao

. Sinais & sintomas shzervados pre de procedimente, a fim de avaliar necessidade

secregdo, coloragdo, odor, quantidade, ete.); de analgesia prévia:
« Nome completo & Coren do responsavel

» Relatar necessidade de desbridamenta; !
pelo procedimento

= Tipo de curativo (ocusivo, aberto, simples,
COMpressivo, presenca de dreng, ete.);

Puncao Venosa

» Data & hora da pungao; « Intercoméncias & providéncias adotadas;

- Motivo da pungSo (inicial ou froca); . MEl:Iil:I_a de seguranga adotada (tala ou
. Local- contens3o);

» Condigles do local da pungic (pele e rede Quenxas;

venosa bocal); « Mome e Coren do responsavel pelo
» Himem de pungdes; procedimento.

= Tipo e calibre do cateter;

+  Salinzagio / heparinizagio;
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Figura 9 — Inalacdo/nebulizagdo e entedclise.

Inalacio/Nebulizacio

* Data e hora da realizagdo do procedimento;

* Queixas: dispnéia, fadiga, tosse, espimo, sibilo, solugo, suspiro, desmaio,
tomtura, dor toracica;

* Cor da pele e mucosas;

* Padrdo respiratoric do paciente: frequéncia, ritmo e profundidade da
respiragdo;

* Comportamento: aceitago, alteragdo emocional, inguietaco, fadiga,
ansiedade, eic

* IJso dos musculos acessoros, batimento de asas nasais, distensdo das veias
cenvicais;

* Aspectos gerais: cianose de labios, 10bulo das orelhas, parte inferior da
lingua, leito ungueal;

* Comprometimento da fungdo cerebral: falta de discemimento, confusdo
mental, desorientagdo, vertigem, sincope & torpoar;

* Intercoméncias efou providéncias adotadas;
* Mome completo e Coren do responsavel pelos procedimentos

Enteroclise
« Data e hora do procedimento; * Queixas;
+ Higiene infima; * Caracteristicas do liquido drenado;
* Orientagdes realizadas sobre o+ Intercoméncias e providéncias
procedimento; adotadas;
* Tipo da solugio; * Nome completo e Coren do

+ Anctar tempo de retencio do eSPonsavel pelos procedimentos
ligquido;

-Reatbes durante a administraggo;

+ Anctar guanfidade prescrita e

administrada da solugdo;

1o
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Figura 10 — Glicemia capilar e higiene do paciente.

Glicemia Capilar

- Data & hora da realizacio do exame;

- . ) . Parametros da Gli i
Condigae do  paciente  (jejum, alimentado); = ara oS g3 Hlheemia

necessiro o minimo de 2 horas de jejum para fager o|Hipeglicemia: menor que 70 mgid!

EXIME. Mormoglicemia: de 70 3 88 mgddl

= Aspecto da polpa digital; Hiperglicemia: acama de B8 mg'dl

» Local da puncao (dedo, mao);

= Valores da glicemia capilar (Mg'dl)

- Intercoménciss & providéncias sdotadas;
« Orientagies efetuadas;

Higiene do Paciente

Banho
- Diala e hora do procedmentn; Higlensa intima
» Tipo de banho (Imersdo, asparsan, de leto); » Dala e hora do procedimento;

» Tempo de permansncia no banho de Imemsdo, « Motho 3 higiene Intima;
folerancia e esksiincda do padents;

i . + Aspaci to apareino genita:;
;mﬁ:min L o, cadelra B3NS, | oresenca de secrepio, edema, hiperemia, lesbas,
formaces VemICosas;

» Mo lefin, vesticar a ocomenda de alieragles de

pele, 3emia a0 5abd0, NDEr=Mia Nas Proeminencias. IMIECOTENCIEE & DOVcENcas Aniadas;

pa—— « Mome compietn & Coren do respansavel pelos

. ReslzapSp 0F mamagEm g8 conforp, DTUCSOIMEE

movimentagio das arfcuiagles, Higlenes oral

apleaglo de souglo pars prevenglo de Goras;  + D6ta @ hora 0o procediment

+ InfEreOTEnclas & provieencias adotdas; + Presanga mmﬁﬁe iptaiparcial {caso sej3

i mul o T
Higlene do cours cabeludn éﬂ;ﬁgmamw;a;m?mm 50,

~ Diata & hora oo procedimentn; « Sinals e sinfomas cbsenvadss (Hipsremia, condido

+ Concigdes 0 CoUrD cabeiudo 2 06 Cabalos; da aada dentana, sto.;

+ SoigS0 | tratamento Ltlizados; + INfErCOTEnclas & provicencias adotadas;

+ IntefcOmenclas & provicencias adotadas; « Mome compietn & Coren do respansavel pelos

NOTE COTpE) £ COTEn O responsavel pelos DTOCoTenios
procadmentos.

11
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Figura 11 — Administracdo de medicamentos.

Administracio de Medicamentos

lterni{ns) da prescrico medicamentosa que deverd(o) ser registradols):

Via Parenteral: registrar o local onde foi administrado "Lista de Siglas
IM: Intramuscular

* IM — gluteo, deltdide, vasto lateral, etc.;
EV: Via Endovenosa

* EV - antebrago, dorso da mao, regifio cefalica, membro] 5o supeutineo
infericr, etc.; 10 Intradermics

* SC — abdome, regido posterior do brago, coxa, etc.;
* ID — face intema do antebrago ou face externa do brago.

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

Mo caso de adminisirar medicamento através de um dispositivo ja existente,
como intracath, duplo lOmen, acesso venoso perférco, injetor lateral do
equipc ou outro, anctar por onde foi administrade o medicamento
endovenoso.

Via Oral

* Registrar dificuldade de degluticio;

* Presenca de vimitos, etc.

Via Retal

* Registrar tipo de dispositive utilizado,

* Em caso de supositonio, registrar se foi expelido e providéncias adotadas.
Para todas as vias observar os regisiros apontados abaixo:

* Rejeicdo do paciente;

* Mo caso de ndo administrar medicamento, apontar o motivo;
* Queixas;

* Intercoméncias e providéncias adotadas;

1z
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Figura 12 — Anglo de aplicacéo.

Anglo de aplicacao

INTRANUSCULAR
I SUBCUTANEA
E | N INTRAVENOSA
3 # \® INTRADERMAL
? ” )”“ )" ‘_‘“ 5 \#
EPIDERME i L e e
Derwe O
Goagunn Seacutasen
IS et et ey
ANGULACDES
90 GRsus 45 Game 2% a;n 10 - 15 Geus

Locais de aplicacao

Regides indicadas, para aplicacdo de injecdo
intramuscular x
Musculo

k &ﬁ Ventro-glitea

l\:‘ \ lg/ N J
Musculo

Dorso-glutea \

p—t
\ y o
= 7

ﬁ— &
\ ' l \ |
L l

Musculo Deltdide

Musculo da face antero-lateral da coxa
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Figura 13 — Intradermica e Subcuténea, e Estrutura da seringa.

Intradermica e Subcutanea

Estrutura da Seringa

Bico Carpa
bigel = {f !t—i
haste T T teset
calibre NIRRT Embolo
TAMANHO COR UTIUZACAO APLICACAD
25x8 ¢ 30x8 VEROE IMe EV Solugdes aquosas e oleosas
25x7 e 30x7 PRETO IM e EV Solugdes aquosas
40x12 ROSA Aspirar medicagdo  Solugdes aquosas e oleosas
13x3.8 CINZA SCelD Insulinas @ vacinas
13x4.5 MARROM SCeEV Vacinas e solugdes aquosas
20x5,5 ROXO SCekEV Vacinas e solugdes aquosas

20x6 AZUL SCe EV Vacinas @ solugdes aquosas

[
'™
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Figura 14 — Roteiro de anotacéo diaria.

Roteiro de Anotacao Diaria

Apds a admissio vém as anoctagoes diarias. Sempre conferindo nome,

quarto e leito.

Devemos segulr sempre & mesma ordem:

1 Data J hordro

2 Nivel de consciéncia:
*Licido e orlentado
*Confuso
*Confuso e agitado
*Pouco comunicative
*Prostrado
*Sonclento
3 e 4- Definir os Sinals Vitais e
aparéncia da pele:
S5W:
* Pulso, respiracio, pressio arterial e
Temperatura.
(Momenclatura dos 55V vide pég. 3 )
Pele
*Normaocorada
*Hipocorada (pélido)
*Ictérico [Amarela)
*Clandtico (Azulada)
4- Aceitacbes de dietas
*Aceitou toda a dieta
*Aceitou parte da dieta
*Mio aceltou a dieta
5 — Deambulacio & movimentos
*Deambula (com auxilio fsem auxilio)
*Movimentos ativos no leito
*Movimentos passivos no leito
6- Prasenca de feridas
Escaras, ulceras de decibito,
escoflagtes (anotar sempre a regido
onde esta a ferida) ou pele integra.
7- Presenca de Edema ou Anasarca.

15

B- Anotar uso de: Soroberapla, SNG,
5vD, Tragueostomia, oxigenoterapla .
9- Diurese:

*Presente fAusante

*Cor

*Odor

*Quantidade

085 Quantidade contada em cruzes
[#,4+ ou +++).

10 -Evacuagio:

*Presente/Ausente

*Cor

*Odor

*Quantidade

085: Quantidade contada em cruzes
[#,4+ ou ++8).

11 - Loguiagio

*Cor

*Odor

*Quantidade

085 Quantidade contada em cruzes
[+, 4+ ou ++&).

12-Oueixas dlgicas

*com guelxa- anotar o gue dél e onde.

*Lem QuelLas- ANOTEr Sem quelas
Algicas.

13- Finalizar a anotacdo com AAE e
seu nome, dando um rago para
tEMminGs s tver sspagn vago.
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Figura 15 — Clinica Médica.

Clinica Médica
Exemplo de Admiss&o Clinica Médica

7:00 h = Admitido na clinica medica proveniente do pronto socormo, weio
deambulando acompanhado pela enfermagem, para tratamento de infeccio do trato
urinario. Lucido, orientado, hipertenso, normocardico, eupneico, afebril. Refere fazer
uso de Captopril 25 mg 1 comprimido pela manh3, tabagista 1 mago pro dia, estar em
jejumn _Mega etilismo, alergia e outras patologias. Peso 87 kg. AAE................ Carimbo e
assinatura do professor.

Exemplo de anotagdo diaria na Clinica Médica

Quarto: 4/Leito: &

MAML

14:00h Ldcida e orientada, normocorada, taguicardica, eupineica, febricula e
normotensa. Dieta por gavagem, acamada com movimentos ativos no leito.
Presenca de ferida em regiSo calcanea D e E, regido occipital e dorsal posterior.
Edema +++ em MMIl, traguiostomia, soroterapia em MSD e oxigenoterapia.
Diurese presente em fralda ++, evacuagdo ausente 2 dias. Sem gueixas algicas.

AAE......ccosinnee. Carimbo e assinatura do professor.

Anotacéo para Dextro

14:05 Realizado teste Glicémico conforme em 2 da PM com 217 mgidl. AAE..... ...
Carimbo e assinatura do professor.

Anotacao de Insulinoterapia

14:15 - Realizado insulimoterapia com $UI conforme item 3 da PM na regido posterior
do antebraco. AAE .... Carimbo e assinatura do professor.

Anotacao de Nebulizacao
15:00- Realizado mebulizatSo conforme item3 da PM. AAE..... Carimbo e assinatura

do professor.

Anotacéo de Banho no Leito

15:15 Realizado banho no leito, sem alteragbes de pele, alergia ao sabdo ou
hiperemia as proeminéncias dsseas, limpeza 5 de unidade e troca de fralda com
aplicacdo de medicamento Dersani em ferida na regido sacral. AAE........... Carimbo e
assinatura do professor.

18
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Figura 16 — Clinica cirlrgica e pediatria.

Clinica Cirargica

Exemplo de admissao
15:20 Admitido no PAGC proveniente do Pronto Socomo, veio deambulando acompanhada
pela mie, para cirurgia de Apendicectomia. Licida e orientada. Refere ser Asmatica, faz uso

de Clenil 250mg 2x ac dia, alérgica a AAS, estar em jejum . Mega etfismo, tabagismo e
outras patologias. Peso 5B kg, AAE ... ... Carimbo e assinatura do professor.

Exemplo de anotacdo diaria na clinica cirmrgica
055H..Q2L3

15:30 Licido e orentado , nomocorado, nommotenso, afebrl, eupineico, nomscardico,
acamado, em jejum pré cinirgico. Soroterapia  em regidio anterior do antebrapn MSE,
mobilizagio MIE, fratura de costela e clavicula E. Diurese quantidade ++ com auxiio de
papapgaio, cor amarelo claro odor fétido, evacuacSo ausente. AAE............ Carimbo e

Pediatria

Admiss3o Pediatria

EAC.

12h00 Paciente menor acompanhado pelo pai proveniente PS local, lcido orentado,
deambulando, em boas condigdes de higiene, afebrl, eupineico, sem queixas algicas
no moments, apresenta edema em orficio ccular E com hiperemia e aberura
dificuliosa, AVP em MSE, salinizado. SIC com o pai desconhece alergias, uso de
medicamentos. AAE ... . ... ... Ca’imboe ass;natura do professor.

Anotacio Diaria na Pediatria
K.CB.Q3.L5

13h00 Menor licido e ocrentsdo, nomocorsdo, afebrl, eupneico, deambula, Acesso
multivia em dorso da m3o D. SIC com a m3e aceitou todo o almoge, diurese ++ cor
amarelo alaranjade odor caracteristico, evacuagdo+s cor escura pasiosa odor

0BS: Ma pediatria o paciente sempre & destacado como menor € a SIC (segundo
informagdes colhidas) sempre é feita com os pais ou responsaveis.

17
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Figura 17 — Centro cirdrgico.

Centro Cirargico

Pre—Operatorio
« Diata e hora do procedimento; « Orientagdes:
- Mivel de consciéncia; + Esvaziaments vesical / sondagem;
« Regisiro de alergias / ntolerdncias; = Preparg intestinal:
» Tempo de jejum; = Prepare da pele;

= Sinais vitais, Hemoglicoteste (HGT) outros; - Registro do tipo e local da cirurgia;

- Presenca e local de dispositives o acesso - Queixas;

VENOoso. sondas; + Intercoméncias e providéncias adotadas;

» Condigies higiénicas: + Encaminhamento do prontedrio, exames pré

» Anotar 3 presenga efou refirada e guarda de -operatarios:;

aiefais e pertences: profeses OMESES. | b ibamento @ Centro Cirlirgico |

pertences, ete; Obstétrico:
» Condighes psicologicas;
Tricotomia

= Data e hora da realizagdo do procedimento;

- Condigdes da area onde sera realizado procedimenta:
= Objetive do procedimenta;

= Matenal utilizado;

- Intercoméncias efou providéncias adotadas:

Transoperatorio

- Data e hera da Recepgde no Centro - Composicio da equipe cinlrgica;

Cinirgico & encaminhamento a Sala « Dados do horsrio de iniso e tmino da

Cinlrgiea; cirurgia, conforme preconizado pela
- Tipe: de cirurgia; nstituigao;
- Orientagdes prestadas; - Tipo de curativo e kocal;

» Procedimentos | cuidados realizades, = Material coletado para exames de
conforme prescrigdo ou rotina diagnostico;

nstitecienal — pesicionamento, nstalagSo - Intercoméncias durante o ato cirbrgico;
elou retirada de eletrodos, - Encaminhamento & Sala de
monitor, placa de bistui e outros Recuperagdo Pos-anestésica;

dispositivos (acesso venoso, sondas, - Mome completo & Coren do responsavel

ete.); pelo procedimento.

1B
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Figura 18 — P6s operatério.

Pos-operatorio Imediato

= Data & hora da recepcdo do pacients na - Exames (laboratoriais efou imagem)
RPA; - Sinais vitais:
- Nivel de conscigncia; - Intercomencias e providéncias adotadas;
« Presenga de cateteres & infusdo (anofar |
quando houver bomba de infusio),
drenos, sondas, curativos, fragles
imobilizagdes:

Horaric de encaminhamento ao setor
pertinente;

&. Transporte intra-hospitalar;

. « Nome completo e Coren do responsavel

- Presenga de lestes de pele: pelos procedimentos.

» Anotar débin e aspecto das secregies de

drenas & sondas;

Pas-operatario Mediato

» Data & hora de retomo 3 Unidade; » Medidas de protegdo;
« Nivel de consciéncia; » Presenga de acompanhantes;

Localizagdo anatdmica & aspecto do - Orientagdes ao padente e a familia;
EurativD Einrgice; - Entrega documentada dos pertences;

* Tipo de exsudato se existents: - Intercoméncias & providéncias adotadas;

* Sinas vitais; » Nome completo & Coren do responsavel
= ACess0 Venoso; pelos procedimentos.

= Posicionamento no leito;

Exemplo de admissdo do Centro Cinirgico

AR, n® 33007, 28-09-16, 26 anos, 43 kg. proveniente de casa, acompanhada pela m3s
para tratamento de colecistite + Colelitiase, em boas condigdes de higiene, sem
necessidade de fricotomia. Queixa de dor em regido abdominal difusa ha +/- 3 meses,
com melhora a0 uso de Escopolamina + Dipirona VO, Nega doencas e uso de
medicagbes continuas, inclusive contraceptivos. Fai hipertenso. Refere habitos
aimentares saudiveis desde que foi diagnosticsda hd 2 meses, com ingestSo de
legumes, werduras, frutas, cames magras e fitras. Nega atividade fisica. Relata ainda 2
hemioplastias em regido inguinal biateral ha 22 & 18 anos, respectivaments. Desconhece
alergia medicameniosa. Mo momento, licda, onentada e contactuante, deambula sem
auxiio, mucosas preservadas e mtegras. Apresenta exames pre-operatorios + nisco
cinirgico. Orientada sobre importancia de manter grades elevadas, mobilidade fisica no
leito, conforme orientagio meédica. Ciente sobre horario de visita e acompanhantes. PA:-
120/80 mmHg. P: BB bpm, R: 17 rpm, 36.4°C e Agt 98 mgid. ARE ... Carimbo e
assinatura do professor.

13
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Figura 19 — Maternidade.

Exemplo de anotagio do pos-operatério Imediato

D8:00 - Admitido na SRPA (Sala de Recuperagdo Pos-Anestésica), pacients sob efeito de

raquianestesia, sonolento porém respondende a estimulos verbais, em declbito dorsal,
cabeceira elevada 3 30°. Mantendo AVP (Acesso Venoso Periférico) em MSE (Membro
Superior Esguerdo) localizago no dorso da mao, infundindo soroterapia RL (Ringer
Lactato). SVD (Sonda Vesical de Demora) foley 14 drenando 100 ml de diurese de
coloragdo amarelo claro, até o momente. Curative odusivo, superficiaimente seco, em
regido supra pubica feito pelo Dr JK. Acoplado ao monitor multiparametro com PA: 140080
mmHg. FC: 82 bpm, FR: 18 mpm, 53t 85% e T: 35,5°C. Sem gqueixas algicas no
moments. Segue em observagio. AAE. ... Carimbo & assnatura do professor.

Exemplo de anotagio do pds-operatorio Mediato

11:20 - Liberado do Centro Cirirgico, paciente hicido, orentado. Com movimentos do
MMIl e quadril. Mantendo AVF em MSE infundindo SRL. Curativo cclusive em regido
supra pibica, superficialmente seco. SV drenando 200 ml de divrese de coloragdo
amarsdo claro. Sem queixas 3lgicas. Exames e PM anexadas 3 papeleta. AAE ...
Carmmbao e assinatura do professor.

Maternidade

Cuidados na gala de parto

- Anotar data e hora da admiss3o da - Anctar intercoméncias e providéncias
pestante na sala de parto; adotadas;

= Mome do médico [/ enfermeine - Queixas;

responsavel pelo procedimento: « Nome, nimere do Coren e fungio do
= Anotar dados dos sinais vitais; profissicnal de enfermagem que executou
. . - o5 cuidados.

= Verificar e anotar informagdes referentes
ao preparo da gestants;

= Anotar data e hora do nascimento;

= Anotar o Apgar do RN;

sfnotar o SEND g medidas
anfropometricas;

= Data & hora da transferéncia para a
enfermaria | apartamento;
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Figura 20 — Pés-parto.

Cuidados no pas-parto imediato

+ Data & hora da admissdo da puérpera; = Anotar débito urinario em caso de cesarna;

= Anotar dados dos sinais vitais: = Anotar presenca de tampdo vaginal efou

- Anotar a loguiago; retirada;

- Anatar 3 involugio wterina: = Obsenar e anotar a presenga de colostro;

= Anctar medicamentos administrados; * Anotar higiene realizada;

« Anotar, se houver, coletas de exames » Queixas;
realizados; - Mome complets & namers do Coren do

« Anotar inbe ncias tais o: palidez, profissional que exscutou os cukdados.

sudorese, sangramento EXNCESSIND,
sonoléncia, hematomas & ou edemas na
ferida operatiria ou episiomafia. e
providéncias adotadas;

Exemplo de Admissdao na Maternidade

1700 Admitida neste setor proveniente da portaria, veio deambulando acompanhada
pelo marido. Consciente, licida e orientada. Mao refere queixas algicas. Gesta ||, PC |,
Aborto 0. Mega alergias, patologias e uso de medicamentos. Colhido 3 amostra de
VDRL & HW.T5:0+ VDRL & HIV Negativos. Sem perdas vaginais. Mantendo repouso
o lein. Refere jejum desde 11:30hAAE.... ... ... Ca;‘mbo e assinabwa do

professor.

Exemplo de anotagio de pos-parto imediato

QA2 — Paciente: AZC.

14:00 Retornou do CC de maca ,acompanhada pela enfermagem. Mantendo repouso,
nomocorada, nommotensa, bradipineica, nomaocardica e afebril. Em jejum pas cirlrgico.
Soroterapia em dorso de MSD curative oclusive em regido supra-pubica com secregan
sanguinolenta, Utero contraido na altura da cicatriz umbilical .SWD contendo 20 ml de
direse amarelo avermelhado. Loquios quantidade = BAF. ...

Exemplo de anctagio diaria na maternidacde

Essa anotagio & feita quande o recém-nascido ja esta no quarts com a mae, assim
observamos o estado da m3e e a temperatura cor e mobilidade do  recém-nascido.

zl
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Figura 21 — Casa de longa permanéncia.

Paciente: L5.5-Q 1,11

12:30 Pugémpera, PC, licida e onentada, nomotensa, nomocardica , taguipineica & afebril.
Deamnbula. Aceitou toda a dieta. Loguio++ cor & odor caracteristico Refere diurese +++ cor
amarele alaranjado cdor caracteristico, Evacuacio ausente gueixas algicas em incisdo
cirurgica.Mantendo cicatriz cinirgica seca. AAE..._....... Canmbo e assnatwra do professor.

Casa de Longa Permanéncia para Idosos

Exemplo de admissao

Admitido nessa instituicdo de longa permanéncia trazido pela justica {Promotoria).
Licido, com episodios de comfus3o mental, agressiwo, pouco comamicative, em
péssimas condipdes de higiene, repousa com dificuldade, acefta dieta com awdlio,
dieta hipossodica e hipocalonica, deambula sem auxilic. FC: 110 bpm, FR:18mpm, PLA:
145/80 mmHg e T 354 C°. Refere tosse seca motuma. Hipocorado, hipertenso,
taguicardico, eupneico e afebrl. (coren) AAE ... . ... Canmbo e assinatura do

Exemplo de anotagio diaria
M.LP.QT.1
14:30 Licida e orentada, nomocorada, nommotensa, nomocardica . eupineica e afebril.
Refere ter aceitado todo o cafe. Diurese ++ cor amarel claro & odor caracteristico,

evacuacio ausente I dias. Sem gueias algicas. (coren) AAE. ... Carimbo e
assinatura do professor.

0BS: Respeite sempre o ambiente deles, s30 pessoas super carentes de atengho, muitas
VEZes nos tratam com alguma rispidez, mas isso tudo & 50 pra chamar nossa atencdo,
com carinho e amor por essa profiss30 conseguimes ganha-os e constatamos o quanto
eles precisam de pessoas como nds.

Saude Coletiva

Hesse perindo de estagic a anotag3o de enfermagem consiste em anotagles pontuais.
Trata-se de registro pontual, que visa garantir o registro da siuacdo em gue o paciente se
encontra naquele momento, dos procedimentos de enfermagem realizadeos ou nio
realizados e das observacies feitas.

Exemplo de anotagio em Sadde Coletiva
13:00 — Administrado itens 1 & 2 da PM na regio do gliteo dirsito

22
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Figura 22 — UTI (Unidade de Terapia Intensiva)

UTI (Unidade de Terapia Intensiva)

MNa UTI utlizameos termos mais técnicos pois possuimos diversos tipos de aparelhagem,
ventiladores mecinicos, e portanto & impertante relatar tudo o que o paciente mantém.
Geralmente segue-se uma sequéncia de fatos para montar uma annlaga'a de enfermagem.
E importante relatar em hora real, pois assim registra com mais precis3o em qual hora que
Deomed a intercomencia.

Exemplo de anotagio diaria na UTI

13:00 - Recebo plantdo com pacients sedado, PIFR. entubado em ventilacio mecdnica em
parimetros de suporte, n3oc responsive a estimulos dolorosos = wverbais, hipotenso,
nommocardico, hiperérmico, saturando 93%. apresenta abddmen tenso e plano, lesdo por
press30 em regiao sacral e caleanecs bilaterais de aspecto necrosado, com caativo
odusivo de aspecio limpe e seco, mantendo SME fechado recebendo dieta enteral em
sistema abertoem BIC a 83mlh com agua nos intervalos. duple-limen em VSCD com
infus3o de noradrenalina a 20mlh, dobutamina a 15mlh, ambes em via proximal, em via
distal mantende SC a 21mlh, fentand a 05ml'h, progofel a 10mlh, drene de penrose em
hipocdndric D com débito de 50ml em bolsa descartavel de aspecto serchematico, incis3o
cirlirgica em abdomen de aspecio mpo e seco. AAE . carimbo e assinatura do professor.
14:00 - Realizado banho no leito, froca de roupas de cama (efiminagio intestinal presente
pastosa amolecida, e vesical pouco presente por SVD aspecto amarelo citine), troca de
curativo em AVC (feito anti-sepsia com SF 0,8% e doroex aleodlico e oduido com gaze 111,
regido sacral e calcaneos (feito ant-sepsia com SF 0.8%, aplicado Kollagenase e ochuido
com gaze Ill). massagem de conforto com hidratante do proprio paciente, mudanga de
decubits conforme protocol, redizio de oximetria. AAE .. carmbo e assinatura do
professor.

15:15 - Iniciado procediments de hemodialise pela equipe da nefrologia, com duragéo de 4
horas, com programagac de perda de 1,800ml, e utilizacdo de 1 CC de heparina. Segue em
obsenvazdo da enfermagem. AAE ... carimbo e assinatura do professor.

17:30 -° Paciente apresentou hipotens3o sewera sendo intermompido o processo de
hemodidlise, comunicado ao plantonista e o mesmo soliciou para alterar as vazdes de
noradrenalina para 35mlh e propofol pam 05mlh. AAE ... canmbo e assinabwra do
professor.

18:00 - Pacient= apresentou hipertens3o sendo comunicado ao plantonista e feito alteragdo
de noradrenalina para 30mlh.

*Siglas da anotagio de UTI
PIFR - Pupias isocoricas foloreagentes
SME- Sonda Masoenteral
BIC- Bomiba de infus3o continua
VECD- Veia subclavia direita
SC — Substancia Cinzenta
5VD - Sonda vesical de demora
AVC - Acesso venoso cenfral
CC — Centimetro cubico

I3
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Figura 23 — Lista de siglas.

Lista de Siglas

A

ABD — Abddmen.

ACW — Aparelho cardicvascular.

AD - Atrin direite

AE — Afrio esquerdo

AIDS — Sindrome da imunodeficiéncia
adquinda.

AP - Antecedentes pessoais.

AR — Aparslho respiratorio.

ATC — Angioplastia.

AVCH — Acdente vascular cerebral
hemomagico.

A‘l.’C.I - Acidente vascular cersbral
isquémico.

B:

BAVT — Blogqueio atrioventricular total.
BCP — Broncopnewmonia.

BEG - Bom estado Geral.

BH - Balango Hidrico.

BRNF — Bulhas ritmicas normaofonéticas.
C:

CAT — Cateterisme cardiaco.

CC — Centimetro elbico.

CC — Centro cirlirgico.

CCC — Colecistite calculosa crnica.
CCG — Cuidados e controles gerais.

CCIHH - Comiss3o de controle de infecgdo
hospitalar.

CD - Conduta
ClA — ComunicagSo intra-atrial.

CIPA - Comiss3o intemna de prevencdo de

acidentes.

CIV — Comunicagio interventricular.
CME - Cenfro de material esterlizado.
C02 - (Gas carbdnico.

CX — Circunfiexa.

D:

DI - Dia de intermagéo.

DIU — Dispositivo intra-utering.

DM — Diabetes melitus.

DFOC - Doenga pulmonar obstrutiva
crinica.

DUM — Data da ultima menstruagdc.
E:

EAFP — Edema agudo de pulmao.
ECG — Eletrocardisgrama.

ECO - Ecocardiograma.

EEG - Eletroencefalograma.

ECT - Entubagio orotragueal.

EF — Embaolia pulmanar.

EV - Endovenoso.

EVALC - Evacuagio.

F:

FA — Fibrilag3o atrial.

FiZ — Freqléncia cardiaca.

FR — Freqléncia respiratria.

FSH — Hormdnio foliculo — estimulante.

F\ — Fibrilagao ventricular.

GECA - Gastroenterocolite aguda.
GG — Grande para idade gestacional.
BT —Gota.

H:
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Figura 24 — Lista de siglas

HAS — Hipertensac arterial sistémica.

HB — Hemoglobina.

HDA — Hemormragia digestiva alta

HDB — Hemaormmagia digestiva baxa

HIV - Wirus da imumodeficiéncia humana.
HP — Histaria pregressa.

HFMA — Histdria pregressa da moléstia
atual.

HT — Hematocrito.

Iz

1AM — Infarto agudo do miocardio.
IC - Intracath.

ICC — Insuficiéncia cardiaca congestva.
ICo — Insuficiéncia coronariana.
1D — Intradémico.

IM — Intramuscular,

IRA — Insuficiéncia renal aguda.
IRC — Insuficiéncia renal crdnica.
ITU - Infecgdo do trato urinario.
IV — Intravenoso.

L:

LER - LesSo por esforgos repstitives.
LH — Hormidnie luteinizante.

M:

MEG — Mau estado geral.

MI — Membno inferior.

mi — Mililitro.

MMI — Membros inferiores.
MMSS — Membros superiores.

MP — Marcapasso.

MPA — Medicagdo pré anestésica.
M3E — Membro superior.

MV — Murmiric vesicular.

H:

MO — Mada digno de nota.

MEQ — Meoplasia_

MPF - Nutrigio parenteral prolongada.
a:

02 — Cieigénio.
P:
P — Pulsao.

PA — Press3o Arterial.

PCR - Parada cardiorespiratonia.

Pl — Pegueno para idade gestacional.

PV — Pressio venosa central.
R:

RCD - Rebordo costal direito.
RCE - Rebordo costal esquerdo.
RC| - Ritmo cardiaco imegular.
RCR - Ritme cardiaco regular.
REG — Bom estado geral.

RHA - Ruidos hidroaersos.

RL - Riger lactato.

RM - Revascularzacio do miccardio.
RM — Recém-nascido.

RS -RS

5:

S/RA — Sem ruides adventicios.

SNM — Sem visceromegalias.

SARA — Sindrome da angustia respiratdria

no adulto.

5C - Subcutdnec.

SF — Soro fisiolagico.

3G — Sore glicosado.

S3F - Soro gheofisiolégicn.

5IC - Segundo informagdes colhidas.

5
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Figura 25 — Lista de siglas.

SHA — Sistema nemnvoso autGnomeo.
SMNC — Sistema nervoso central
SME - Sonda nasoentérica.

SNG - Sonda nasogastrica

SHP — Sistema nervoso periferico.

T:
T — Temperatura.
Th — Tuberculose.

TCE — Trawmatisma cranic-encefalico.

TCM - Triglicérides de cadeia madia.

TU — Tumior.

1§

UTI - Unidade de terapia intensiva
L'

VD - Veniricule direito.

VE — Ventricubs esquendo.

VD — Veia prgular direita.

VJE - Veia jugular esquerda.

VO - Via oral.

VSCD — Veia subclavia direita.
WSCE - Veia subclavia esgquerda

Usamos ATE para o Aluno Tecnico em Enfermagem.

E essencial o carimbo & assinatura do professor apés a anctagio do aluno,

pois este anda n3o tem registro profissicnal para atwar.
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Figura 26 — Fim do guia.

niFOA

Carntre nivarailsrio

e Yolfta Rodorde

Mestrado Profissional em
Ensino em Clénclas da Saude
e do Meio ambiente
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4 CONTRIBUICAO DO ESTUDO PARA AREA DO ENSINO

LIMA (2010) avalia que os materiais educativos sao dispositivos que
legitimam e socializam saberes e préticas realizadas em uma determinada area.
Adicionalmente, ha necessidade de que estas ferramentas promovam a interacéo
entre o aluno e o profissional em educacéo.

A adocdo de uma abordagem participativa, comunicativa e coletiva €
recomendada no processo de construgdo de uma cartilha educativa. Sua viabilidade
permite recomendar a adocao dessa abordagem a outras iniciativas.

Segundo OLIVEIRA (1984), os materiais didaticos podem proporcionar maior
interacdo entre os alunos e a disciplina, tornando as aulas mais dinamicas.

Acredita-se que no processo de construcdo de recursos educativos, é
recomendada a interacdo entre as pessoas envolvidas. Essa interacdo, associada
ao comprometimento da participacdo para a promocdo da saude, é premissa
importante da metodologia da pesquisa-acao.

De acordo com (BRASIL, 1997) um dos principios norteadores da educacédo
no ensino é a utilizacdo dos recursos didaticos numa perspectiva problematizadora.
O autor afirma que os recursos didaticos como livros, videos, televisdo, radio,
calculadora, computadores, jogos e outros materiais tém um papel importante no
processo de ensino e aprendizagem. Contudo, eles precisam estar integrados a
situacdes que levem ao exercicio da analise e da reflexéo.

E necessério esclarecer que a cartilha deve ser considerada como recurso
complementar disponivel aos discentes do curso técnico de enfermagem em campos
de pratica. Seu contetdo auxilia no desenvolvimento dos registros de enfermagem
relacionados aos cuidados.

Na manipulacdo do material didatico a énfase ndo esta sobre os objetos e sim
sobre as operacdes que com eles se realizam. Discordo das propostas pedagogicas
em gue o material didatico tem a mera funcao ilustrativa. O aluno permanece
passivo, recebendo a ilustracdo proposta pelo professor respondendo sim ou nao a
perguntas feitas por ele (CARVALHO, 1990).

O material educativo impresso favorece o processo de ensino-aprendizagem,
pois se trata de ferramenta de ensino aos discentes. A cartilha é relevante e se
apresenta como novo material de ensino nas atividades de educacdo em saude,

com o objetivo de motivar e fomentar o aprendizado dos estagiarios.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O material educativo impresso contribui para o esclarecimento de duvidas aos
discentes, pois trds o conhecimento das atividades desenvolvidas em campos de
pratica.

Reforca-se o quéo valoroso foi criar desenvolver e produzir um material de
qualidade que auxilie a minimizar as principais davidas.

Espera-se que a cartilha contribua para a atuacao dos futuros profissionais de
saude na promocdo de uma assisténcia integral e para o trabalho interdisciplinar
pautado na educacdo em saude, partindo do pressuposto de que 0S mesmo
enquanto estagiarios j& ambientam e compde a equipe de saude.

A principal proposta da criacdo desta cartilha foi a de ampliar potencial de
conhecimento dos discentes em estagio curricular supervisionado, promovendo
assim uma maior interacdo entre docente e discente.

A intencdo do estudo foi de propor esta ferramenta de ensino a fim de
contribuir para o processo de ensino-aprendizagem, no entanto tivemos como
primazia elucidar a cartilha e salientar o quao relevante seu conteudo se torna para
area do ensino.

A cartlha € um suporte aos estagiarios para que superem duvidas e
dificuldades que permeiam o processo de composicdo dos registros em
enfermagem. A construcdo envolveu conhecimento cientifico e trabalho em equipe,
deste modo, acredita-se que este estudo possa contribuir de forma positiva no
aprendizado dos discentes e que se torne um material de fundamento para o campo

de pratica.
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