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			Dedicamos este livro 


			a todos os profissionais 


			e estudantes de Enfermagem que fazem 


			a Enfermagem ser “[...] gente que cuida de gente” 


			(Wanda Horta)


		




		

			APRESENTAÇÃO


			As práticas de ensino e realização de técnicas de Enfermagem pelos estudantes de graduação em Enfermagem e profissionais de Enfermagem sempre foi preocupação para os enfermeiros e professores e tem sido objeto de estudo entre diversos pesquisadores, quanto aos níveis de complexidade, realização correta e compreensão dos estudantes e equipe de enfermagem acerca da aproximação do conteúdo teórico com a prática a ser realizada em instituições de saúde, seleção dos conteúdos atuais, as técnicas prioritárias, e ensino quanto às citações, termos técnicos, normas, princípios e diretrizes que organizam as ações e práticas assistenciais da enfermagem, respeitando os usuários perante seus direitos e valores culturais. 


			Sob essa perspectiva, como enfermeira licenciada e atuando nas disciplinas de Enfermagem Fundamental, Pratica de Ensino (licenciatura em enfermagem), entre outras disciplinas, por mais de 25 anos, e em busca da qualidade no processo ensino-aprendizagem, investi efetivamente na elaboração de um material facilitador e de qualidade para aprimorar os estudos. Iniciei a elaboração de um Manual de Procedimento Operacional Padrão (POP), junto aos acadêmicos da disciplina de Enfermagem Fundamental I, com as técnicas básicas, e apresentei o resultado de um material didático que expressava o planejamento do trabalho de muitos estudantes e eu, como enfermeira docente. 


			Esse material foi disponibilizado aos estudantes de graduação e os resultados de sua utilização demonstraram que se tratava de uma prática de ensino confiável, na qual os estudantes tiveram um roteiro para o exercício da prática no laboratório de Enfermagem, na realização das atividades práticas supervisionadas (APS), estágios e também como material de estudo confirmando a finalidade educativa. 


			No entanto, era preciso continuar com as atualizações e fundamentar com um material mais elaborado e cientifico. Organizei e apresentei um projeto de ensino. Tendo como objetivo a concretização de um livro, de forma didática e acessível, servindo de auxílio para o exercício profissional. Um material impresso e e-book que garantissem que as ações e as semiotécnicas pudessem ser realizadas com uma sequência sistematizada, favorecendo seu desenvolvimento e diminuindo as possíveis variações causadas por imperícia e adaptações. 


			O livro Enfermagem: semiotécnicas, assistência e cuidado contempla em sua estrutura conteúdos que fazem parte dos cursos de graduação e técnico em Enfermagem, com as disciplinas que contribuem na construção do conhecimento profissional, entre elas a Semiologia, que inclui a investigação e o estudo de sinais e sintomas apresentados pelo usuário, e a semiotécnica, que envolve o estudo e o método da realização das técnicas e os procedimentos básicos que a equipe de Enfermagem realiza para prestação de cuidados ao usuário, visando à obtenção de serviços de qualidade com o menor desgaste físico e de tempo. 


			Este livro é para você, estudante de graduação e do curso técnico profissionalizante em enfermagem, que deseja alcançar mais habilidade para realizar as semiotécnicas, fazendo com competência e segurança os cuidados do usuário. É para você, enfermeiro professor, que deseja ter um material didático para indicar aos estudantes para terem um aprendizado mais eficiente. É para você, enfermeiro (a) do setor de saúde e/ou instituição hospitalar, utilizar do conhecimento para trabalhar com sua equipe em treinamentos e/ou capacitações, em educação continuada ou permanente. 


			O livro foi estruturado em 17 capítulos, tendo 17 textos explicativos e 60 semiotécnicas de Enfermagem, e vem prefaciado pela expertise internacional da enfermeira Dr.ª Mara Regina Lemes de Sordi, conferindo credibilidade científico-acadêmica à obra. 


			O leitor busca no sumário os capítulos e nesses as semiotécnicas, todas numa sequência padronizada, com conceito, objetivos, quem é o responsável pela execução, local e/ou região anatômica, descrição do material e o procedimento descrito com auxílio de imagens, desenhos feitos pelas enfermeiras ilustradoras, seguido de observações gerais e específicas e sugestões de anotações de enfermagem. Ao final de cada semiotécnica há o mapa mental no formato de um diagrama, com o tema central, que se ramifica com frases numa sequência numérica que ajuda o leitor a compreender e relembrar a sequência do procedimento, com uma representação visual simples e objetiva. 


			Em suma, esta obra propõe uma visão ampliada e traz os temas das semiotécnicas atualizadas e refletidas à luz da literatura na área e das incertezas próprias do processo de produção do conhecimento, e coloca em evidência o ensino, a pesquisa e a execução do cuidado, tendo como eixos centrais apresentar e possibilitar a melhor compreensão e, assim, realizar uma assistência sistematizada, feita com muito cuidado e carinho ao ser humano, o usuário. Vale, portanto, conferir as semiotécnicas e ler os textos explicativos de cada capítulo presentes na obra. 


			Concluo agradecendo às enfermeiras autoras, pela inestimável contribuição com o compromisso e a qualidade dados ao trabalho, e às ilustradoras enfermeiras, que mostraram um talento único e valioso na interpretação e apresentação dos desenhos. Enfim, minha gratidão e respeito pela confiança e parceria. 


			Dr.ª Elis Maria Teixeira Palma Priotto


		




		

			PREFÁCIO


			Muito me honra prefaciar esta obra, dada a originalidade da abordagem que transcende a instrumentalização para o fazer mecanicista de procedimentos que, por algum tempo, matizou a compreensão do cuidado, em especial nos processos formativos ligados à Educação Profissional Técnica de Nível Médio em Saúde. 


			Embasada na ampla experiência das autoras na formação de estudantes da Enfermagem, o livro propicia um alargamento das visões de Mundo, de saúde e de educação que perpassam a assistência, inscrevendo-se como estratégia inequívoca no campo da formação emancipatória.


			Um conjunto de técnicas, típicas de um cotidiano de saúde multifacetado, é apresentado de maneira inovadora, sem dicotomizar aspectos técnico-científicos dos aspectos humanos, econômicos e ético-políticos que integram o fazer profissional. Essas abordagens nem sempre são visíveis quando se ensina a partir da racionalidade instrumental. Ao serem resgatadas, subsidiam a compreensão de uma linha de cuidado colaborativa e implicada com os direitos dos usuários, ensejando transformações qualitativas no processo do cuidar.


			As autoras demarcam uma posição política que se afasta de lógicas mercadológicas, reafirmando a saúde como direito humano e não como mercadoria, ao elegerem o uso do vocábulo “usuário” como o que melhor retrata um cidadão de direitos a quem se destina o trabalho da Enfermagem.


			Merece elogios a forma didática de apresentação das semiotécnicas que obedecem uma sequência lógica e padronizada, indicando objetivos da ação, responsáveis pela execução, descrição pormenorizada dos passos a serem seguidos, com inúmeras ilustrações e exemplos de anotações pertinentes que se consolidam ao fim de cada semiotécnica, com o mapa mental no formato de um diagrama, no centro com o tema central, que se ramifica com frases numa sequência numérica que ajuda o leitor a compreender e relembrar a sequência do procedimento com uma representação visual simples e objetiva. Não se trata de mero recurso de memorização, mas da construção de um raciocínio que contribui para apropriação segura que fortalece a execução na prática. 


			O livro inova, também, ao abordar questões de gênero e o respeito aos direitos humanos, o que inclui os direitos da pessoa à vida, à saúde, à liberdade, à igualdade, à segurança pessoal, à livre escolha, à dignidade a ser tratada sem distinção de classe social, geração, etnia, cor, crença religiosa, cultura, incapacidade, deficiência, doença, identidade de gênero, orientação sexual, nacionalidade, convicção política, raça ou condição social, respeitando a diversidade étnica e pluralidade de nacionalidades que se encontram hoje em território brasileiro.


			Questões relativas a procedimentos administrativos e registros são problematizadas, realçando-se sua importância e finalidade pertinentes à pesquisa, ao ensino, esclarecimento de processos éticos e judiciais, bem como para a avaliação da qualidade da assistência prestada, entre outros. O ensino dessas questões é discutido de modo político e científico, devidamente articulado à produção de dados que revelam a qualidade da assistência prestada, servindo para múltiplos fins, inclusive o de ampliar a visibilidade do trabalho da equipe de Enfermagem.


			Consideramos este livro um material valioso em vários contextos: nos cursos de graduação em Enfermagem, sobretudo nas disciplinas que contribuem na construção do conhecimento profissional, destacando-se a Semiologia e a Semiotécnica. Nas escolas técnicas de Enfermagem, em sua maioria privadas, a obra ganha maior relevo, ao possibilitar alternativas ao uso de materiais apostilados, nem sempre atualizados e que se constituem fonte primária de apoio aos estudantes. Oferece, também, aos professores subsídios concretos para o planejamento educacional, ajudando-os a enfrentar condições de trabalho precarizadas que dificultam a reflexão coletiva nessa modalidade de ensino. Enfim, este livro beneficia a formação de todos os trabalhadores da saúde e, em decorrência, interfere na qualidade de assistência prestada aos usuários do sistema de saúde. 


			A dupla forma de apresentação do material (impresso e e-book) propicia a democratização do acesso a conteúdos e valores que ensejarão que as ações semiotécnicas possam ser realizadas com uma sequência sistematizada, favorecendo o seu desenvolvimento e diminuindo as possíveis variações causadas por imperícia e adaptações.


			Como professora atuante em cursos de licenciatura em Enfermagem, recomendo fortemente a leitura deste livro, que propiciará novos aportes para problematização de nosso fazer pedagógico, fomentando avanços no ensino do cuidado, fortalecendo rupturas que promovam o desenvolvimento profissional e pessoal de estudantes e trabalhadores da saúde, referenciados na formação humana e na defesa da saúde como direito universal. 


			Dr.ª Mara Regina Lemes De Sordi


			Professora Associada da Faculdade de Educação da Unicamp


			Departamento de Práticas e Estudos Culturais 
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			USUÁRIO SIM, PACIENTE OU CLIENTE, NÃO


			A relação profissional entre aquele indivíduo que objetiva obter atendimento em instituições de saúde e o profissional a fornecer a assistência é identificado como um comprador de serviços ou usuário de um serviço, assim, rotineiramente usam-se os termos paciente, cliente e usuário para denominar tais indivíduos. Contudo, é necessário a investigação das definições de tais termos para que condigam com seu objetivo e ação. 


			O termo paciente começou a ser utilizado no século XIV e é definido como “aquele que sofre”, conceito reformulado historicamente para “aquele que se submete”, passivamente, sem criticar o tratamento recomendado, a pessoa que tem paciência, é serena e conformada (Houaiss, 2009). Porém a sua utilização pode implicitamente sugerir uma posição passiva e hierarquicamente inferior em relação ao profissional. Já o termo cliente designa-se a qualquer comprador de um bem ou serviço, incluindo quem confia sua saúde a um trabalhador da saúde. Contudo, nem todo serviço ofertado em instituições de saúde é privado, dessa forma o uso do termo cliente dá o caráter de consumidor, e à saúde, a característica de um bem de consumo, não de direito social (Saito et al, 2013). 


			O termo usuário passou a ser utilizado nos anos 1990, inicialmente aparecendo nas Leis n. 8.080/90 e n. 8.142/90, e em 2009 na Portaria n. 1820 (Brasil, 2009), que trata dos direitos e deveres dos usuários da saúde. Usuário define-se como aquele que usufrui de um serviço, seja ele privado ou público, sendo um termo abrangente que evidencia a saúde como um bem de consumo regulado pelas leis de mercado, sendo um direito humano e social (Saito et al, 2013). 


			Usuário é também um termo utilizado para promover a qualidade das relações entre indivíduos dentro do sistema de saúde, o que garante a sensação de segurança por parte do usuário. Compreendendo que é no estabelecimento de saúde local que oportuniza um vínculo em que deve acontecer a valorização, o respeito e necessita de ética e responsabilidade profissional, portanto, é chamada atenção para o incentivo ao desuso de termos que soam pejorativos ao usuário em ambiente de saúde. Em situações em que não se sabe como melhor adequar o nome ao usuário(a), é preferível perguntar, respeitosamente, como ele(a) prefere ser tratado(a), evitando apelidos. Mais especificamente no idioma português, que é uma língua que tem dois pronomes generificados e força a distinção entre pessoas “homem” ou “mulher”, impedindo a conceitualização de outras possibilidades. A inexistência de um pronome que não insinua gênero torna a fala um discurso coercitivo de categorização de pessoas em homens e mulheres (Giagio; Martino, 2023). 


			Para tanto, segundo o Ministério dos Direitos Humanos, gênero pode ser entendido como o que se identifica e diferencia os homens e as mulheres, contudo o gênero também pode ser entendido como aquilo que diferencia socialmente os indivíduos (Brasil, 2018). Existem também outros termos de gênero além de homens e mulheres, podendo ser conditos como transgênero ou cisgênero. O chamado cisgênero é aquele indivíduo que se identifica com o gênero que lhe foi atribuído quando nasceu. E o não cisgênero é aquele que não se identifica com o gênero que lhe foi determinado, identificando-se como transgênero ou trans. Evidenciado a importância de se usar o pronome correto, assim, a pessoa transgênero deve ser tratada de acordo com o gênero com o qual se identifica (De Jesus, 2012).


			Destaca-se ainda o nome social, citado na resolução COFEN n. 537/2017b, que define, no Art. 1., “[...] por nome social aquele adotado pela pessoa, por meio do qual se identifica e é reconhecido na sociedade, a ser declarado pela própria pessoa, sendo obrigatório o seu registro”. É, portanto, o nome usualmente empregado nas relações diárias da pessoa. Aquele nome pelo qual as travestis e pessoas transexuais e outras se identificam e preferem ser identificadas, enquanto o seu registro civil não é adequado à sua identidade e expressão de gênero. E quando solicitado, deve ser usado. 


			Chamar o usuário pelo termo, definição correta com o qual se identifica, juntamente com a empatia, o respeito e o diálogo, todos necessários, favorece o atendimento ao usuário (Lima et al., 2021) e o seu bem-estar no serviço de saúde prestado. 


			Demonstrando que as definições aqui comentadas seguem princípios fundamentais que reafirmam que o respeito aos direitos humanos é inerente ao exercício da profissão, o que inclui os direitos da pessoa à vida, à saúde, à liberdade, à igualdade, à segurança pessoal, à livre escolha, à dignidade a ser tratada sem distinção de classe social, geração, etnia, cor, crença religiosa, cultura, incapacidade, deficiência, doença, identidade de gênero, orientação sexual, nacionalidade, convicção política, raça ou condição social, respeitando a diversidade étnica e pluralidade de nacionalidades que se encontram hoje em território brasileiro. 


			O uso do termo usuário torna mais fácil ao usuário compreender o cuidado quando este interage de maneira coerente ao seu modo de vida e pensar, frisando a importância de se integrar a cultura do usuário e os conceitos certos para assim denominá-lo (Silva et al., 2021). 


			Identificar o termo usuário juntamente com o nome correto irá garantir ao profissional envolvido mais autonomia e protagonismo em seu ambiente de trabalhado, já que garantirá e observará mais respeito por parte dos usuários. O fomento dessa autonomia deve ser divulgado na formação de profissionais e durante o coletivo ou em redes colaborativas. Mais especificamente, utilizar o termo usuário ao se referir aos indivíduos no momento de recebimento do cuidado é atuar de maneira humanizada e respeitosa, o que se traduz como a essência da ação ética nas práticas de humanização da saúde. 


			Nesse entendimento, utilizaremos no presente livro o termo “usuário” para se designar aquele indivíduo que receberá o cuidado/assistência de Enfermagem, visto que os termos paciente e cliente não se adequam às necessidades dos indivíduos e condições para a oferta do melhor atendimento pelo profissional. 
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			PROCEDIMENTOS ADMINISTRATIVOS E REGISTROS


			Os registros de Enfermagem são essenciais para o processo do cuidar, no entanto, vão muito além, considerando as constantes mudanças, como dados epidemiológicos sobre a população, aperfeiçoamento dos serviços de assistência à saúde envolvendo Enfermagem e demais profissionais, assistência de alta complexidade, inovações da indústria farmacêutica, grande número de convênios de saúde e políticas nacionais em saúde são alguns fatores que cultivam uma relação muito próxima com a qualidade dos serviços prestados e das ofertas de serviços de saúde (Miranda; Mendes; Silva, 2017). 


			Os registros e controles dos procedimentos realizados se fazem indispensáveis devido à necessidade de contabilizar as finanças, monitorar os custos e mensurar a qualidade e satisfação do usuário, sendo essa uma das maiores preocupações das instituições que prestam serviços e assistência à saúde (Cintra et. al., 2017). 


			Mais especificamente sobre procedimentos, algo que é executado, ou seja, como é feito, a técnica, o método que necessita o cumprimento de uma ordem para a correta execução de um processo (Dicionário Online, 2022). E procedimentos de Enfermagem visam aprimorar o conhecimento profissional, favorecendo o desenvolvimento das boas práticas, melhoria contínua dos cuidados de enfermagem e garantindo a segurança do usuário 


			O registro de Enfermagem é o resultado de uma ação, execução de uma assistência oferecida, envolve vários aspectos e respalda ética e legalmente o profissional responsável pelo cuidado, bem como o usuário. A inadequação e a falta de registros podem afetar a assistência ao usuário, trazendo prejuízos à instituição e à equipe de Enfermagem. Muitas vezes esses danos impactam a segurança do usuário e inviabilizam os procedimentos administrativos por não mensurarem os resultados assistenciais advindos da prática da equipe de Enfermagem. A padronização dos registros (anotações e evoluções) de Enfermagem é prioridade e precisa estar adequada, sem erros gramaticais, numa linguagem (escrita) breve e exata e com o uso de termos técnicos padronizados. 


			Os registros de Enfermagem em sua essência, além do que foi realizado no processo do cuidar, servem como comunicação escrita (não verbal) segura entre os profissionais de Enfermagem à equipe de saúde e aos demais setores. Servem ainda a inúmeras finalidades relacionadas ao ensino, à pesquisa, ao esclarecimento de processos éticos e judiciais, bem como para a avaliação da qualidade da assistência prestada. 


			Borges et al. (2017) comentam que os registros oportunizam ou indicam a necessidade de capacitações da equipe, no desenvolvimento de protocolos, controle de gastos, estratégias para evitar desperdícios, indicadores da assistência, além de dados estatísticos sobre a movimentação financeira e do faturamento hospitalar. Tanto que a ausência de capacitação, a grande demanda assistencial na área hospitalar e a precariedade do trabalho de Enfermagem impactam no financeiro da instituição (Bazzanella; Slob, 2018).


			Dito de outra forma, a falta do uso de padrões de linguagem é um dos grandes obstáculos para o desenvolvimento de sistemas clínicos na área de saúde, pois sem eles não há como se atender às necessidades dos profissionais, em termos do cuidado prestado, e se analisar o custo-benefício desse cuidado. Além disso, há uma tendência mundial de uniformização de termos e linguagem na área da saúde, em especial na Enfermagem, de modo que facilite a comunicação entre os profissionais. Nesse cenário, o Processo de Enfermagem (PE) é protagonista para que essa padronização seja promissora (Silva et al., 2020). 


			Em síntese, entendemos que a atuação e a assistência da Enfermagem têm relação direta com o custo financeiro. Isso evidencia que os registros produzidos no prontuário do usuário demostram a permanência do usuário, contendo todas as atividades, as intercorrências e os procedimentos realizados com ele. Por conseguinte, a equipe de Enfermagem, pela especificidade do seu trabalho, está envolvida em todas as fases de assistência prestada ao usuário. E concede o número mais expressivo de registros relacionados a procedimentos de Enfermagem, exames, medicações, avaliações, intercorrências, eventos adversos, registro de gastos e tudo mais que possa estar ligado ao tratamento e à assistência realizada ao usuário e à sua família. Sendo esses os profissionais responsáveis pelos dados essenciais que resultam ou subsidiam avaliações no financeiro, na auditoria e na qualidade do serviço (Carvalho; Faria; Martino, 2014).


			O que se busca nesta tentativa de compreensão é evidenciar que os procedimentos administrativos e registros de Enfermagem têm a importância e finalidade pertinentes à pesquisa, ao ensino, esclarecimento de processos éticos e judiciais, bem como para a avaliação da qualidade da assistência prestada, entre outros. Sempre com respaldo e assegurado pela legislação vigente do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), órgão representativo e atento ao cumprimento das disposições contidas na Lei n. 5.905, de 12 de julho de 1973, na Lei n. 7.498/86 e no Decreto n. 94.406/87, que regulamentam o exercício da Enfermagem profissional no Brasil e Resoluções n. 725/2023, n. 358/2009, n. 429/2012, n. 514/2016 e n. 545/2017. 


			O investimento em capacitação, educação continuada e permanente e a demanda assistencial na área hospitalar são necessários para manter os registros do trabalho de Enfermagem o mais fidedigno e assim favorecer o faturamento financeiro da instituição (Bazzanella; Slob, 2018). Com base nisso, entendemos e concluímos que procedimentos administrativos e registros são temas importantes e expressam a qualidade da assistência dispensada ao usuário, refletem no faturamento da conta hospitalar, demarcam a gestão no acompanhamento de indicadores de qualidade e viabilizam a manutenção financeira do serviço de saúde (Pertille; Ascari; Oliveira, 2018). E devem ser discutidos nos cursos de Enfermagem, tanto em nível técnico quanto no ensino superior (Dias et al.,2011). 


			2.1 PRONTUÁRIO


			a.Conceito: consiste em um acervo documental padronizado, organizado e conciso referente ao registro dos cuidados prestados ao usuário por todos os profissionais envolvidos na assistência. A palavra prontuário deriva do latim promptuariu, que significa “lugar onde se guarda aquilo que deve estar à mão, o que pode ser necessário a qualquer momento” segundo o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN, 2016). 


			O prontuário é um documento legal que todo usuário precisa ter para ser atendido. Nesse documento consta a história de atendimento do usuário no hospital, as consultas, solicitações de exames, cirurgias feitas ou agendadas. Ao ser registrado no hospital, o prontuário é criado automaticamente. O registro clínico do usuário no prontuário é o principal meio de transmissão das informações entre os membros da equipe multiprofissional que presta o atendimento. Ele reúne as intervenções realizadas, os resultados obtidos e a situação do usuário. 


			Em algumas instituições os registros são manuais e em papel, sendo este o prontuário tradicional. Com o prontuário eletrônico do usuário, o registro passou a ser on-line, com os dados unificados em um só ambiente, garantindo a segurança do usuário expressivamente.


			A Enfermagem é reconhecida como responsável por mais de 50% dos registros das informações inerentes ao cuidado dos usuários (COFEN, 2020). Evidenciando relevante contribuição no registro de assistência, com as anotações de procedimentos de Enfermagem realizados, descrição de ocorrências, além da evolução do usuário. 


			I.Prontuário de suporte tradicional (papel): acervo documental (documentos escritos, formulários), padronizado e organizado, constituído de um conjunto de informações e imagens registradas referentes ao estado de saúde do usuário e à assistência prestada pelos elementos da equipe multiprofissional. 


			▪Vantagens: não exige um treinamento para sua utilização; não tem necessidade de internet; é mais acessível; demanda menor custo com materiais. 


			▪Desvantagens: facilidade de perda por situações como: derramamento de líquidos, furtos, incêndios, enchentes etc.; pode ocorrer a leitura acidental ou intencional por um terceiro; há necessidade de uma sala de arquivos apenas para guardar papel; é afetado por desgaste do tempo; há a possibilidade de ocorrer rasuras, escritas ilegíveis e conotações subjetivas.


			II.Prontuário eletrônico: sistema de arquivos computadorizados, com os mesmos componentes do prontuário de suporte tradicional (papel).


			▪Vantagens: menor risco de exposição de dados; menor custo em longa data para o serviço de saúde; moderniza a gestão das informações e históricos; dá segurança por não ter risco de perder dados por degradação física, química ou biológica do papel ao longo do tempo; há a possibilidade de que se faça o backup dos registros; o acesso aos dados clínicos do cidadão é disponibilizado somente aos profissionais de saúde cadastrados no sistema. 


			▪Desvantagens: o investimento de dinheiro e treinamentos para se implantar o prontuário eletrônico; além da transformação no dia a dia, há o trabalho necessário para realizar a transição dos prontuários de papel para os eletrônicos; é necessário um dispositivo eletrônico com acesso à internet para acessar o prontuário eletrônico.


			b.Objetivos: padronizar e organizar os registros da assistência prestada ao usuário; servir como documento legal de respaldo para o usuário, profissionais e hospital; conter informações inerentes ao cuidado do usuário; avaliar a qualidade da assistência; facilitar a comunicação entre equipes; atender legislações pertinentes; favorecer o ensino e pesquisa.


			c.Responsável pela execução: todos os profissionais da equipe de saúde.


			A Resolução COFEN n. 429/2012, que dispõe sobre o registro das ações profissionais no prontuário do usuário, e em outros documentos próprios da Enfermagem, independentemente do meio de suporte – tradicional ou eletrônico. 


			O Art. 1º assevera que: 


			É responsabilidade e dever dos profissionais de enfermagem registrar, no prontuário do usuário e em outros documentos próprios da área, seja em meio de suporte tradicional (papel) ou eletrônico, as informações inerentes ao processo de cuidar e ao gerenciamento de processos de trabalho, necessários para assegurar a continuidade e a qualidade da assistência.


			d.Local para o preparo e/ou região anatômica: local para o registro no setor e/ou unidade de atendimento.


			e.Material: formulário impresso do usuário (no suporte tradicional) ou aparelho com formulário de acordo com o software da instituição (no suporte eletrônico); identificação do usuário; histórico médico do usuário; evoluções médica e de enfermagem diárias (no caso de internação); evolução da patologia; exames laboratoriais, radiológicos e outros; hipóteses diagnósticas e diagnóstico definitivo; conduta terapêutica; prescrições médicas e de Enfermagem; cuidados de Enfermagem; descrições cirúrgicas; fichas anestésicas; resumo de alta; fichas de atendimento ambulatorial e/ou atendimento de urgência; folhas de observação médica e boletins médicos; registro de outros profissionais, como nutricionista, fisioterapeuta, psicólogo e assistente social; termo de responsabilidade; formulário de Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH).


			VI.Formulários de admissão/internação: é preenchida durante a admissão, onde são registrados dados biográficos básicos do usuário. Os dados contidos são confidenciais e só devem ser acessíveis aos profissionais e ao próprio usuário. Contém um número para cada usuário, que serve como meio de identificação e para facilitar o arquivamento.


			As informações contidas nesses formulários incluem:


			▪Nome completo do usuário;


			▪Setor de internação;


			▪Quarto/leito;


			▪Endereço e telefone;


			▪Data e hora de admissão;


			▪Data de nascimento;


			▪Idade;


			▪Nome do médico responsável;


			▪Sexo; 


			▪Estado civil, 


			▪Etnia;


			▪Religião;


			▪Nome e telefone de um parente próximo;


			▪Profissão;


			▪Diagnóstico.


			VII.Formulário de prescrição: constitui um registro da prescrição feita pelo médico, enfermeiro e outros profissionais que atuam no tratamento do usuário. O médico é o responsável pela prescrição de medicamentos para o tratamento do usuário e o enfermeiro é o responsável pela prescrição da assistência de enfermagem prestada ou prescrição dos cuidados de enfermagem.


			VIII.Formulário de evolução Médica e de Enfermagem: é destinado ao registro diário do estado do usuário pelos profissionais responsáveis pela assistência. Constitui-se em referência na elaboração do plano assistencial de enfermagem e tratamento médico. Proporciona informações das condições atuais do usuário, exame físico, patologias anteriores e anamnese.


			IX.Formulário para exames complementares: é destinado a organizar os exames realizados pelo usuário durante a internação. Nesta folha, após o preenchimento do cabeçalho com o nome do usuário, número do registro, será anexado o resultado dos exames. 


			X.Formulário para parecer de especialidade: é destinada à solicitação de avaliação pelo médico assistente do usuário a outro médico de especialidade diferente.


			XI.Formulário da C.C.I.H: é o instrumento de serviço de controle de infecção hospitalar que oferece suporte para o controle das infecções da instituição hospitalar.


			Componentes:


			▪Dados de identificação;


			▪Infecção presente na admissão;


			▪Tipos e uso de antibióticos;


			▪Clínica ou Unidade Básica de Saúde a que pertence o usuário;


			▪Procedimentos realizados durante a internação;


			▪Diagnóstico;


			▪Fonte de infecção;


			▪Topografia;


			▪Tipo de microrganismos;


			▪Antibióticos usados;


			▪Justificativa para o uso de antibióticos (baseado no formulário de CCIH do hospital).


			f.Procedimento: não se aplica.


			g.Observações gerais:


			▪No prontuário de suporte tradicional (papel) não há uma regulamentação em relação à cor de caneta a ser utilizada. Dessa forma, pode ser padronizada de acordo com a instituição hospitalar.


			▪Mesmo no caso de uso de prontuário eletrônico, existe um prontuário físico, com documentos gerais, que o usuário assina na alta.


			▪Não pode conter espaços em branco, sem anotações, no prontuário físico, para evitar inclusão de informações inverídicas. 


			▪Realizar o uso apenas de abreviaturas padronizadas (exemplo: ECG – eletrocardiograma).


			▪O prontuário é um documento de direito do usuário, seu conteúdo é confidencial, podendo ser compartilhadas informações apenas com o consentimento do usuário. Ele pode estar na forma tradicional, em papel, ou na forma eletrônica, com uso de diferentes softwares que variam de acordo com a instituição. 


			▪A cópia do prontuário pode ser fornecida aos usuários mediante autorização da instituição. 


			▪Caso a instituição ou serviço de saúde adote o sistema de registro eletrônico, mas não tenha providenciado, em atenção às normas de segurança, a assinatura digital dos profissionais, deve-se fazer a impressão dos documentos a que se refere esta resolução, para guarda e serviço por quem de direito (COFEN n. 429/2012).


			▪O documento com a assinatura digital tem a mesma validade de um documento com assinatura física e é regulamentado pelo Decreto n. 10.543, de 13/11/2020.


			▪A cópia impressa dos documentos deve, obrigatoriamente, conter profissional e assinatura do responsável pela anotação (COFEN n. 429/2012).


			▪É permitido que e a instituição de saúde descarte documentos físicos e os digitalize, seguindo alguns direcionamentos, como a anexação de um certificado digital (ou outro padrão de assinatura criptografada legalmente aceita). É possível que seja criada uma comissão de revisão de prontuários e avaliação, que pode criar exceções entre o que pode ou não ser descartado (Lei do prontuário eletrônico n. 13.787, de 2018).


			▪O prazo para eliminação dos arquivos (digitalizados ou físicos) é de 20 anos a partir do último registro efetuado. Porém exceções podem ser feitas a prontuários com alto potencial de uso em estudos ou pesquisas nas áreas de Ciências Sociais, Humanas e de Saúde (Brasil, Lei n. 13.787, de 2018).


			Específicas


			▪Em alguns locais do Brasil, o uso do prontuário eletrônico é lei.


			▪É obrigatório o uso do carimbo, pelo profissional de Enfermagem, nos seguintes casos:


			I.Em recibos relativos à percepção de honorários, vencimentos e salários decorrentes do exercício profissional;


			II.Em requerimentos ou quaisquer petições dirigidas às autoridades da Autarquia e às autoridades em geral, em função do exercício de atividades profissionais; e,


			III.Em todo documento firmado, quando do exercício profissional, em cumprimento ao Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem (COFEN n. 545/2017).


			▪Em casos de imprudência, imperícia e negligência, as penalidades a serem impostas pelos Conselhos Federal e Regionais de Enfermagem, conforme o que determina o Art. 18, da Lei n. 5.905, de 12 de julho de 1973, são as seguintes:


			I.Advertência verbal.


			II.Multa.


			III.Censura.


			IV.Suspensão do exercício profissional.


			V.Cassação do direito ao exercício profissional. 


			Parágrafo primeiro – A advertência verbal consiste numa admoestação ao infrator, de forma reservada, que será registrada no prontuário do mesmo, na presença de duas testemunhas.


			Parágrafo segundo – A multa consiste na obrigatoriedade de pagamento de 01 (um) a 10 (dez) vezes o valor da anuidade da categoria profissional a qual pertence o infrator, em vigor no ato do pagamento.


			Parágrafo terceiro – A censura consiste em repreensão que será divulgada nas publicações oficiais dos Conselhos Federal e Regionais de Enfermagem.

Parágrafo quarto – A suspensão consiste na proibição do exercício da Enfermagem por um período não superior a 29 (vinte e nove) dias e será divulgada nas publicações oficiais dos Conselhos Federal e Regionais de Enfermagem.


			Parágrafo quinto – A cassação consiste na perda do direito ao exercício da Enfermagem e será divulgada nas publicações dos Conselhos Federal e Regionais de Enfermagem e em jornais de grande circulação (Cofen, 2007). 


			h.Sugestão de anotações de enfermagem: não se aplica.


			i.Mapa mental


			Mapa mental 1 – Prontuário
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			Fonte: as autoras, 2025


			2.2 ANOTAÇÃO DE ENFERMAGEM 


			a.Conceito: consiste na formalização da comunicação de registro dos procedimentos ordenados e efetuados pela equipe de Enfermagem. É um documento legal por fornecer informações e descrever os cuidados prestados para os profissionais planejarem intervenções e condutas na sistematização da assistência de Enfermagem (SAE) no período de internação hospitalar. Serve também como forma de comprovação da execução da assistência de Enfermagem baseado nos princípios técnicos e científicos. Evidenciando a análise da qualidade dos cuidados prestados e prescritos pelo enfermeiro(a) na assistência de Enfermagem e indicadores assistenciais e epidemiológicos. 


			Na atualidade, as anotações são muito importantes, considerando a globalização da informação. Destacando que por ser um comprovante legal, que pode ser utilizado como prova, devem ser elaboradas conforme a legislação vigente. Muitas são as legislações e normas que abordam sobre os registros de Enfermagem, como a lei do exercício da Enfermagem.


			Por conseguinte, a anotação de enfermagem é uma responsabilidade legal dos profissionais de Enfermagem. E esse registro respalda tanto os profissionais na realização dos cuidados quanto os usuários no Direito Constitucional de saúde. Essas anotações servem como item de avaliação para aprimorar as ações para melhoria da assistência, dos cuidados, evidenciando a valorização dos profissionais na prestação de cuidados seguros e de qualidade aos usuários. 


			Destacamos seis diretrizes comentadas por Potter (1998) e citadas por (Ito et al. 2011), que são importantes e que devem ser seguidas para se certificar de que as informações relacionadas aos cuidados prestados ao usuário sejam comunicadas correta e totalmente, são elas:


			▪Precisão: a informação deve ser exata, com dados subjetivos ou objetivos claramente discriminados. Além disso, é imprescindível fazer a distinção se a informação registrada foi observada no usuário ou relatada por ele. Usar grafia correta, bem como somente abreviações e símbolos aceitos pela instituição, de modo a garantir a interpretação precisa e adequada da informação; 


			▪Concisão: fornecer as informações reais e essenciais em uma anotação. Uma anotação curta e bem redigida é mais facilmente assimilada do que uma longa e irrelevante; 


			▪Eficácia: os registros devem conter informações completas e pertinentes para a continuidade da assistência ou para condutas a serem tomadas; 


			▪Atualização: a demora na anotação de uma informação importante pode resultar em omissões graves e atrasos no atendimento ao usuário. As decisões e condutas sobre a assistência e os cuidados de um usuário são baseadas em informações atuais. Sempre anotar em prontuário, logo após a realização do procedimento, atendimento, observação ou encaminhamento; 


			▪Organização: registrar todas as informações em formato adequado e em ordem cronológica;


			▪Confidencialidade: as informações sobre um usuário só deverão ser transmitidas mediante o entendimento de que tais dados não serão divulgados a pessoas não autorizadas. A lei protege as informações sobre um usuário que esteja sob cuidados profissionais de saúde. O profissional de Enfermagem é obrigado por lei e pela ética a manter confidencialidade de qualquer informação relacionada à doença e ao tratamento do usuário.


			Na sequência, citamos artigos e parágrafos de leis que respaldam e dão a devida importância ao procedimento. 


			Constituição Federal (...) 


			Art. 5º são invioláveis a intimidade, a vida privada, a honra e a imagem das pessoas, assegurado o direito à indenização pelo dano material ou moral decorrente de sua violação;


			Lei n. 7.498/86, que dispõe sobre a regulamentação do exercício profissional da Enfermagem


			[...] Art. 11º o enfermeiro exerce todas as atividades de Enfermagem, cabendo-lhe:


			I – Privativamente 


			▪Planejamento, organização, execução e avaliação dos serviços de assistência de enfermagem.


			▪Consulta de enfermagem. 


			▪Prescrição da assistência de enfermagem.


			▪Cuidados diretos de enfermagem a usuários graves com risco de vida.


			▪Cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam conhecimentos de base científica e capacidade de tomar decisões imediatas.


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


			Compete ao técnico de enfermagem:


			Art. 10º O técnico de enfermagem exerce atividades auxiliares, de nível médio técnico, atribuídas à equipe de enfermagem, cabendo-lhe: 


			[...] II – Executar atividades de assistência de enfermagem, excetuadas as privativas do enfermeiro e as referidas no art. 9º deste Decreto;


			Compete ao auxiliar de enfermagem:


			Art. 11º O auxiliar de enfermagem executa as atividades auxiliares, de nível médio, atribuídas à equipe de enfermagem, cabendo-lhe:


			II – Observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas, ao nível de sua qualificação;


			III – Executar tratamentos especificamente prescritos, ou de rotina, além de outras atividades de enfermagem.


			Art. 14º Incumbe a todo pessoal de enfermagem:


			[...] II – Quando for o caso, anotar no prontuário do usuário as atividades da assistência de enfermagem, para fins estatísticos.


			Resolução Cofen n. 429/12 – Dispõe sobre o registro das ações profissionais no prontuário do usuário, e em outros documentos próprios da enfermagem, independente do meio de suporte –

tradicional ou eletrônico.


			Resolução Cofen n. 564/2017 – Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem


			Direitos 


			Art. 1º Exercer a Enfermagem com liberdade, autonomia e ser tratado segundo os pressupostos e princípios legais, éticos e dos direitos humanos.


			Art. 2º Aprimorar seus conhecimentos técnicos, científicos e culturais que dão sustentação à sua prática profissional.


			[...]


			Art. 68º Registrar no prontuário, e em outros documentos próprios da enfermagem, informações referentes ao processo de cuidar da pessoa.


			Responsabilidade e deveres 


			[...]


			Art. 5º Exercer a profissão com justiça, compromisso, equidade, resolutividade, dignidade, competência, responsabilidade, honestidade e lealdade.


			Art. 12º Assegurar à pessoa, família e coletividade, assistência de enfermagem livre de riscos decorrentes de imperícia, negligência e imprudência.


			Art. 16º Garantir a continuidade da assistência de enfermagem em condições que ofereçam segurança, mesmo em caso de suspensão das atividades profissionais decorrentes de movimentos reivindicatórios da categoria.


			Art. 17º Prestar adequadas informações à pessoa, família e coletividade a respeito dos direitos, riscos, benefícios e das intercorrências acerca da assistência de enfermagem.


			Art. 25º Registrar no Prontuário do Usuário as informações inerentes e indispensáveis ao processo de cuidar.


			Art. 41º Prestar informações, escritas e verbais, completas e fidedignas necessárias para assegurar a continuidade da assistência.


			Art. 54º Por o número e categoria de inscrição no Conselho Regional de Enfermagem em assinatura, quando no exercício profissional.


			Art. 71º Registrar as informações inerentes e indispensáveis ao processo de cuidar.


			Art. 72º Registrar as informações inerentes e indispensáveis ao processo de cuidar de forma clara, objetiva e completa.


			Proibições 


			Art. 35º Registrar informações parciais e inverídicas sobre a assistência prestada.


			Art. 42º Assinar as ações de Enfermagem que não executou, bem como permitir que suas ações sejam assinadas por outro.


			Código de Processo Civil


			Art. 368º As declarações constantes do documento particular, escrito e assinado, ou somente assinado, presumem-se verdadeiras em relação ao signatário.


			Parágrafo único. Quando, todavia, contiver declaração de ciência, relativa a determinado fato, o documento particular prova a declaração, mas não o fato declarado, competindo ao interessado em sua veracidade o ônus de provar o fato.


			Art. 386º O juiz apreciará livremente a fé que deva merecer o documento, quando em ponto substancial e sem ressalva contiver entrelinha emenda, borrão ou cancelamento.


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


			I – Aquele que o fez e o assinou; 


			II – Aquele que, mandando compô-lo, não o firmou, porque, conforme a experiência comum, não se costuma assinar, como livros comerciais e assentos domésticos.


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


			Código Civil Brasileiro


			Art. 186º Aquele que, por ação ou omissão voluntária, negligência ou imprudência, violar direito e causar dano a outrem, ainda que exclusivamente moral, comete ato ilícito.


			Art. 927º Aquele que, por ato ilícito (Arts. 186 e 187), causar dano a outrem, fica obrigado a repará-lo.


			Art. 951º O disposto nos Arts. 948, 949 e 950 aplica-se ainda no caso de indenização devida por aquele que, no exercício de atividade profissional, por negligência, imprudência ou imperícia, causar a morte do paciente, agravar-lhe o mal, causar-lhe lesão, ou inabilitá-lo para o trabalho.


			Código Penal


			“Art. 18º Diz o crime: [...]


			II – Culposo, quando o agente deu causa ao resultado por imprudência, negligência ou imperícia.”


			Lei n. 8.078/90 – Código de Defesa do Consumidor


			“Art. 6º São direitos básicos do consumidor:


			I.A proteção da vida, saúde e segurança contra os riscos provocados por práticas no fornecimento de produtos e serviços considerados perigosos ou nocivos;


			II.A efetiva prevenção e reparação de danos patrimoniais e morais, individuais, coletivos e difusos;


			Art. 43º O consumidor, sem prejuízo do disposto no art. 86, terá acesso às informações existentes em cadastros, fichas, registros e dados pessoais e de consumo arquivados sobre ele, bem como sobre as suas respectivas fontes.


			§ 1º – Os cadastros e dados de consumidores devem ser objetivos, claros, verdadeiros e em linguagem de fácil compreensão, não podendo conter informações negativas referentes a período superior a cinco anos.”


			Portaria MS n. 1.820/2009 – Carta dos direitos dos usuários da saúde


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


			III.III – Acesso a qualquer momento, do usuário ou terceiro por ele autorizado, a seu prontuário e aos dados nele registrados, bem como ter garantido o encaminhamento de cópia a outra unidade de saúde, em caso de transferência.


			IV.Registro atualizado e legível no prontuário, das seguintes informações:


			a.motivo do atendimento e/ou internação, dados de observação clínica, evolução clínica, prescrição terapêutica, avaliações da equipe;


			b.dados de observação e da evolução clínica;


			c.prescrição terapêutica;


			d.avaliações dos profissionais da equipe;


			e.procedimentos e cuidados de enfermagem;


			f.quando for o caso, procedimentos cirúrgicos e anestésicos, odontológicos, resultados de exames complementares laboratoriais e radiológico;


			g.quantidade de sangue recebida e dados que garantam a qualidade do sangue, como origem, sorologias efetuadas e prazo de validade;


			h.identificação do responsável pelas anotações;


			i.outras informações que se fizerem necessárias.


			Resolução COFEN n. 358/2009


			Art. 1º O Processo de Enfermagem deve ser realizado, de modo deliberado e sistemático, em todos os ambientes, públicos ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de Enfermagem.


			Art. 3º O Processo de Enfermagem deve estar baseado num suporte teórico que oriente a coleta de dados, o estabelecimento de diagnósticos de enfermagem e o planejamento das ações ou intervenções de enfermagem; e que forneça a base para a avaliação dos resultados de enfermagem alcançados.


			b.Objetivos: descrever os cuidados prestados; comunicar os procedimentos realizados, intercorrências e o estado geral de saúde do usuário; manter a continuidade de ações e cuidados em busca da melhora e bem-estar do usuário; fornecer dados estatísticos dos procedimentos realizados; ser fonte segura para pesquisas e auditorias; servir como documento legal de defesa e incriminação dos profissionais de saúde em esferas judiciais; ser fonte de informações essenciais para assegurar a continuidade da assistência entre os membros da equipe de saúde; contribuir para a identificação das alterações do estado e das condições do usuário, favorecendo a detecção de novos problemas, a avaliação dos cuidados prescritos; possibilitar a comparação das respostas do usuário aos cuidados prestados (Cianciarullo et al., 2001); e garantir a continuidade das informações nas 24 horas. 


			Anotações de enfermagem no prontuário de papel


			▪Na anotação de enfermagem de suporte tradicional (papel), não há uma regulamentação em relação à cor de caneta a ser utilizada. Dessa forma, pode ser padronizada de acordo com a instituição hospitalar. 


			▪Não devem conter rasuras, entrelinhas, linhas em branco ou espaços. 


			▪Não é permitido escrever a lápis ou utilizar corretivo líquido.


			▪Devem ser legíveis, completas, claras, concisas, objetivas, pontuais e cronológicas. 


			▪Quando errar, no prontuário de papel, escrever “... Digo..”. 


			▪Circular o horário da medicação não administrada por falta e ao lado escrever NTF (não tem na farmácia).


			▪O uso do carimbo nas anotações pode ser obrigatório, ou de acordo as normas da instituição.


			Anotações de enfermagem no prontuário eletrônico 


			O prontuário do usuário é todo o acervo documental padronizado, organizado e conciso, com registro da assistência e cuidados prestados a ele, pelos profissionais envolvidos. No entanto, com a evolução das ferramentas e tecnologias da informação e comunicação (TICs), muitas são as instituições de saúde que utilizam da TICs para registro dos dados do usuário pelos profissionais, incluindo a prescrição de tratamentos e cuidados.


			Por conseguinte, o prontuário em papel teve mudança, evoluindo para o formato informatizado. O prontuário eletrônico com as anotações e evolução de Enfermagem é a estrutura eletrônica que representa a manutenção da informação sobre o estado de saúde e o cuidado recebido por um profissional dentro das 24 horas, sendo definido como Registro Eletrônico em Saúde (RES), e tendo como objetivo o compartilhamento da informação, dentro de uma mesma instituição ou multi-institucional, em uma mesma região, estado ou país.


			A anotação de enfermagem informatizada possui prerrogativas importantes, como a legibilidade absoluta e possibilidade de acesso remoto e simultâneo aos dados. Isso favorece a precisão e a eficácia dos procedimentos e a redução do risco da ocorrência de erro humano. 


			c.Responsável pela execução: enfermeiro e técnico de enfermagem.


			d.Local para o preparo e/ou região anatômica: posto de enfermagem. 


			e.Material: se a instituição utilizar o meio tradicional de anotação de enfermagem: pasta com a folha de evolução e anotações de enfermagem, caneta e carimbo; se a instituição utilizar o meio eletrônico de anotação de enfermagem: computador ou outro aparelho com o software padrão da instituição.


			f.Procedimento: 


			▪Conferir nome do usuário, data e hora.


			▪Conferir procedência do usuário (residência, pronto-socorro, transferência de outra instituição ou outro setor intra-hospitalar).


			▪Informar se há acompanhante (familiar, vizinho, amigo, profissional de saúde).


			▪Verificar sinais vitais (Gráfico: facilita a visualização de oscilações dos parâmetros vitais do usuário, como temperatura (T), pulso (P), respiração (R) e pressão arterial (PA) ou dos sinais objetivos, tais como: peso, altura, perímetros, pressão venosa central, entre outras).


			▪Informar as condições de locomoção (deambulando, com auxílio, cadeira de rodas, maca etc.).


			▪Observar e registrar as condições gerais do usuário (nível de consciência, humor e atitude, higiene pessoal, estado nutricional, coloração da pele).


			▪Verificar se há dispositivos em uso. Ex.: jelco, sondas, curativos.


			▪Registrar sinais e sintomas.


			▪Queixas do usuário e/ou dados informados pela família ou responsável. 


			▪Anotar orientações efetuadas ao usuário e familiares. Ex.: jejum, coleta de exames, inserção venosa etc.


			▪Registrar dados do Exame Físico. 


			▪Cuidados realizados (mudanças de decúbito, posicionamento no leito; banho; curativos, retirada ou colocação de drenos, sondas; cateteres).


			▪Intercorrências; fatos relevantes, de qualquer natureza, recebimento de visitas, acidentes.


			▪Colocar nome do profissional, cargo ocupado e número do COREN.


			g.Observações gerais


			▪Pode-se, resumidamente, evidenciar que as Anotações de Enfermagem deverão ser referentes a:


			I.Todos os cuidados prestados – incluindo o atendimento às prescrições de Enfermagem e médicas cumpridas, além dos cuidados de rotina, medidas de segurança adotadas, encaminhamentos ou transferência de setor, entre outros; 


			II.Sinais e sintomas – todos os identificados por meio da simples observação e os referidos pelo usuário. Os sinais vitais mensurados devem ser registrados pontualmente, ou seja, os valores exatos aferidos, e nunca utilizar somente os termos “normotenso, normocárdico etc.”;


			III.Intercorrências – incluem fatos ocorridos com o usuário e medidas adotadas; 


			IV.Respostas dos usuários às ações realizadas;


			V.O registro deve conter subsídios para permitir a continuidade do planejamento dos cuidados de Enfermagem nas diferentes fases e para o planejamento assistencial da equipe multiprofissional (Cofen, 2016).


			▪O documento com a assinatura digital tem a mesma validade de um documento com assinatura física e é regulamentado pelo Decreto n. 10.543, de 13/11/2020.


			▪Realizar o uso apenas de abreviaturas padronizadas (exemplo: ECG – eletrocardiograma).


			▪Muitas informações necessárias à auditoria são obtidas por meio das anotações de Enfermagem, pois estas permitem avaliar o uso racional dos materiais e medicamentos utilizados, possibilitando estabelecer os seus custos, quando corretamente descritos, como também a qualidade da assistência de enfermagem a partir das observações descritas. 


			▪As anotações de enfermagem ainda fornecem dados para os setores administrativos, de faturamento, planejamento, custos e estatísticas. Com base nesses registros, sempre será possível construir as melhores práticas de cuidado e implementar ações visando melhorias nos resultados operacionais e de assistência, pois estas geram as ações assistenciais individualizadas dirigidas ao usuário. Além disso, constituem documento legal tanto para o usuário como para a equipe de Enfermagem sobre os cuidados, contribuindo para a auditoria de Enfermagem, para o trabalho, para o ensino, bem como a pesquisa em Enfermagem (Carvalho; Rossi, 2018).


			▪Em casos de imprudência, negligência ou imperícia, as penalidades a serem impostas pelos Conselhos Federal e Regionais de Enfermagem, conforme o que determina o Art. 18, da Lei n. 5.905, de 12 de julho de 1973, são as seguintes:


			I.Advertência verbal.


			II.Multa.


			III.Censura.


			IV.Suspensão do exercício profissional.


			V.Cassação do direito ao exercício profissional.


			Parágrafo primeiro – A advertência verbal consiste numa admoestação ao infrator, de forma reservada, que será registrada no prontuário do mesmo, na presença de duas testemunhas.


			Parágrafo segundo – A multa consiste na obrigatoriedade de pagamento de 01 (um) a 10 (dez) vezes o valor da anuidade da categoria profissional a qual pertence o infrator, em vigor no ato do pagamento.


			Parágrafo terceiro – A censura consiste em repreensão que será divulgada nas publicações oficiais dos Conselhos Federal e Regionais de Enfermagem.

Parágrafo quarto – A suspensão consiste na proibição do exercício da Enfermagem por um período não superior a 29 (vinte e nove) dias e será divulgada nas publicações oficiais dos Conselhos Federal e Regionais de Enfermagem.

Parágrafo quinto – A cassação consiste na perda do direito ao exercício da Enfermagem e será divulgada nas publicações dos Conselhos Federal e Regionais de Enfermagem e em jornais de grande circulação (Cofen, 2007).


			Específicas


			▪Cuidados ao realizar as anotações de Enfermagem tanto no prontuário eletrônico/digital quanto no de papel.


			▪Efetuar as anotações imediatamente após a prestação do cuidado.


			▪Conter sempre observações efetuadas, cuidados prestados, sejam eles os já padronizados, de rotina e específicos.


			▪Constar as respostas do usuário diante dos cuidados prescritos pelo enfermeiro, intercorrências, sinais e sintomas observados. 


			▪Devem ser registradas após o cuidado prestado, orientação fornecida ou informação obtida.


			▪Devem priorizar a descrição de características, como tamanho mensurado (cm, mm etc.), quantidade (ml, l etc.), coloração e forma.


			▪Não conter termos que deem conotação de valor (bem, mal, muito, pouco etc.).


			▪Conter apenas abreviaturas previstas em literatura. 


			▪Devem ser referentes aos dados simples, que não requeiram maior aprofundamento científico.


			▪Usar termos técnicos e por extenso.


			▪Deixar claro na anotação se a observação foi feita pela pessoa que anota ou se é informação transmitida pelo usuário, familiar ou outro membro da equipe de saúde.


			▪É necessário ser objetivo, eliminar palavras como “usuário dormiu bem... Sem queixas”.


			▪O uso de siglas e abreviaturas não deve interferir na qualidade dos registros, devem ser utilizadas somente as padronizadas. Constata-se a presença indiscriminada de abreviaturas, as quais muitas vezes apresentavam significados dúbios, como por AVC, que foi utilizada ora como Acesso Venoso Central, ora como Acidente Vascular Cerebral. 


			▪No uso de prontuário eletrônico, muitos sistemas não têm permitido fazer qualquer alteração após o período do plantão daquele funcionário, porém outros estabelecem um tempo, até 24 horas, 48 horas e outros permitem a qualquer tempo. Sabemos que a prática de “arrumar” essa falta de registro, seja checagens ou anotações no prontuário, é antiga, mas com o uso dos registros eletrônicos surgem esses impasses. Se o hospital fizer uso de certificação digital, todo registro posterior terá rastreado a data, o horário e quem fez a alteração (Mandia, 2017).


			▪No uso do prontuário eletrônico para o registro de anotações de Enfermagem, um dos desafios enfrentados pelas organizações de saúde é a prática generalizada e, muitas vezes, subestimada de “copiar e colar” informações de um prontuário para o outro nos sistemas de RES, sem conferir atualizações ou alterações dos dados, o que pode levar à imprecisão e credibilidade do registro, com consequentes riscos à segurança do usuário. 


			▪Para usar a informatização é preciso que o profissional saiba utilizar o computador e tenha boa desenvoltura de digitação. 


			h.Sugestão de anotações de enfermagem: 


			19/07/22, 18h00, procedente do UPA, acompanhado pela esposa, SSVV: T-36C P-80bpm R-20 rpm PA-130/80, deambulando com auxílio, consciente, demostra estar preocupado, utilizando AVP sobre agulha 18, refere cefaleia n. 6 (escala numérica) e oligúria no período 50 ml, feito curativo semioclusivo na região do antebraço do MSD, com presença de secreção purulenta. Nome completo/COREN.


			i.Mapa mental


			Mapa mental 2 – Anotação de enfermagem
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			Fonte: as autoras, 2025


			2.3 REGISTRO DE OCORRÊNCIAS E EVENTOS ADVERSOS 


			a.Conceito: o erro ou incidente pode ser definido como o evento ou circunstância que poderia ter resultado, ou resultou, em dano desnecessário ao usuário, podendo ser oriundo de atos intencionais ou não. Quando não atingem o usuário, ou são detectados antes, são denominados de near miss (quase erro), quando o atingem, mas não causam danos discerníveis, são denominados de incidente sem danos, e quando resultam em dano discernível, são nomeados de incidentes com dano ou evento adverso (BRASIL, 2014). Na sequência, alguns exemplos de eventos adversos. 


			Tipos de eventos adversos


			▪Relacionados à vigilância do usuário.


			▪Queda do usuário do leito e da própria altura.


			▪Perda de cateteres, sondas e drenos.


			▪Não realização de mudança de decúbito. 


			▪Posicionamento inadequado do usuário no leito.


			▪Relacionados aos recursos materiais.


			▪Falta de equipamentos.


			▪Equipamentos com defeito.


			▪Incidente /evento adverso durante procedimento cirúrgico. 


			▪Lesão por pressão (LPP) (não realização de mudança de decúbito).


			▪Reação adversa ao uso de medicamentos.


			▪Omissão de medicamentos.


			▪Erros no preparo da medicação. 


			▪Erros no horário da administração.


			▪Dose de medicamento inadequada.


			▪Erros na técnica da administração.


			▪Inefetividade terapêutica de algum medicamento.


			▪Erros de medicação, como troca de medicamentos no momento da administração.


			▪Evento adverso decorrente do uso de artigo médico-hospitalar ou equipamento médico-hospitalar.


			▪Reação transfusional decorrente de uma transfusão sanguínea.


			▪Evento adverso decorrente do uso de um produto cosmético.


			▪Evento adverso decorrente do uso de um produto saneante.


			▪Óbito ou lesão grave de usuário associados a choque elétrico durante a assistência dentro do serviço de saúde.


			▪Procedimento cirúrgico realizado em local errado.


			▪Procedimento cirúrgico realizado no lado errado do corpo.


			▪Procedimento cirúrgico realizado no usuário errado.


			▪Retenção não intencional de corpo estranho em um usuário após a cirurgia.


			▪Óbito intraoperatório ou imediatamente pós-operatório/pós-procedimento em usuário ASA Classe 1.


			▪Óbito ou lesão grave de usuário resultante de perda irrecuperável de amostra biológica insubstituível.


			▪Gás errado na administração de O2 ou gases medicinais.


			▪Contaminação na administração de O2 ou gases medicinais.


			▪Alta ou liberação de usuário de qualquer idade que seja incapaz de tomar decisões, para outra pessoa não autorizada.


			▪Óbito ou lesão grave de usuário associado à fuga do usuário. 


			▪Suicídio de usuário, tentativa de suicídio ou dano autoinfligido que resulte em lesão séria durante a assistência dentro do serviço de saúde.


			▪Óbito ou lesão grave de usuário associados ao uso de contenção física ou grades da cama durante a assistência dentro do serviço de saúde.


			▪Inseminação artificial com esperma do doador errado ou com o óvulo errado.


			▪Óbito ou lesão grave materno associado ao trabalho de parto ou parto em gestação de baixo risco.


			▪Óbito ou lesão grave de usuário resultante de falha no seguimento ou na comunicação de resultados de exame de radiologia. 


			De acordo com a RDC n. 36, de 25 de julho de 2013, os eventos adversos que evoluírem para óbito devem ser notificados em até 72 horas a partir da data de ocorrência da vigilância. O Notivisa é um sistema informatizado desenvolvido pela Anvisa para receber notificações de incidentes, eventos adversos (EA) e queixas técnicas (QT) relacionadas ao uso de produtos e de serviços sob vigilância sanitária (Centro de Vigilância em Saúde – Notivisa, 2013).


			b.Objetivo: registrar por escrito, de maneira objetiva e legível, as ocorrências pertinentes ao funcionamento e logísticas do setor; dar continuidade às atividades nos diversos turnos; informar a administração da instituição sobre os incidentes; permitir saber onde devem melhorar por meio das notificações; aprender com os erros cometidos; detectar e monitorar possíveis erros futuros; auxiliar na busca de alternativas para solucionar problemas relacionados à assistência da saúde; preservar os direitos humanos e valores éticos do usuário e do profissional de saúde. 


			c.Responsável pela execução do registro: enfermeiro.


			d.Local para o preparo e/ou região anatômica: sala de enfermagem, coordenação ou supervisão.


			e.Material: livro de ocorrências, ATA, impresso de eventos adversos, caneta azul ou digitação, a depender de protocolos ou deferimentos, portarias da instituição.


			f.Procedimento: 


			▪Retirar o impresso na recepção.


			▪Preencher data, hora exata e local em que o enfermeiro observou ou foi relatado da ocorrência.


			▪Relatar diariamente em todos os turnos.


			▪Citar quem eram as pessoas envolvidas e testemunhas (nome, número profissional ou familiar, visitante, CPF).


			▪Quantidade de funcionários, faltas, atestados.


			▪Quantidade de usuários.


			▪Altas, transferências e óbitos.


			▪Intercorrências com usuários e familiares.


			▪Empréstimos de materiais e equipamentos para outros setores.


			▪Encaminhamento de materiais e equipamentos para conserto.


			▪Materiais e equipamentos que necessitem de conserto.


			▪Falta de medicamentos e materiais.


			▪Orientações sobre continuidade de ações administrativas.


			▪Pendências que deverão ser concluídas.


			▪Intercorrências com estrutura física e solicitação de reparos.


			▪Descrever a sequência cronologicamente, especificando cada fato.


			▪Citar quais foram as ações dos profissionais ao prestarem atendimento aos envolvidos.


			▪Avisar o enfermeiro coordenador e supervisor da unidade, indicar o horário e o nome do profissional caso este for notificado.


			▪Os registros de eventos adversos deverão ser identificados com: data, turno, nome do profissional, número de COREN do profissional e assinatura (do profissional que registrou e se for o caso dos envolvidos).


			g.Observações gerais 


			▪Importância da adoção de um processo de notificação de erros, como uma forma de fiscalização do registro de ocorrências para melhorar a sua qualidade. 


			▪Evitar registro de opiniões pessoais, suposições, julgamentos de conclusão sobre o acontecido; não apontar culpados; redigir uma descrição curta, porém com detalhes.


			h.Sugestão de anotações de enfermagem:


			10h30min, apresentou edema facial (+/+++), refere parestesia parcial de MMII e prurido no corpo, informa que começou após receber a medicação VO. Conferida a medicação prescrita e consultado usuário, refere ser alérgico a um dos componentes administrados. Na admissão, referiu ser alérgico. Comunicado à Enfermeira do setor que fez o registro e informou ao médico que solicitou a suspensão da medicação. Enfermeiro prescreveu manter observação de 8 a 12 horas, com registro dos SSVV de h/h e de sintomas referidos pelo usuário. No prontuário foi registrada a alergia e o evento adverso foi registrado no livro ATA do setor. Nome completo/COREN. 


			i.Mapa Mental


			Mapa Mental 3 – Registro de ocorrências e eventos adversos
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			Fonte: as autoras, 2025


			2.4 CENSO HOSPITALAR


			a.Conceito: consiste num relatório que contém informações sobre o usuário que ocorreram no período de 24 horas desde o momento de sua internação. Tem os dados de localização do leito, do andar, o número da enfermaria, o número do leito, número da matrícula, data e hora da internação, nome do usuário, origem de entrada, tipo de saída e hora e data da saída.


			b.Objetivos: manter registros atualizados, manter as estatísticas hospitalares; auxiliar nas atividades de planejamento e avaliação da utilização de serviços de saúde; acompanhar a qualidade e eficiência da gestão hospitalar, mantendo a segurança do usuário e do hospital.


			c.Responsável pela execução: equipe de gestão administrativa e de Enfermagem.


			d.Local para o preparo e/ou região anatômica: setor administrativo.
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