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1. FINALIDADE

Normatizar os registros de enfermagem, de acordo com as competéncias
profissionais, a fim de contribuir com a seguranca do paciente no processo de cuidar,
proporcionar comunicacdo efetiva entre os profissionais da equipe de salde, promover a
qgualidade das informacdes registradas e subsidiara resolu¢ao de processos internos e externos.

2. AMBITO DE APLICACAO
Unidade assistenciais do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro (HC-
UFTM).

3. COMPETENCIA
Profissionais de enfermagem.

4. FUNDAMENTAGAO LEGAL

Resolugdo do Conselho Federal de Enfermagem (Cofen), n2 564/2017 - Novo Cddigo de Etica
dos Profissionais de Enfermagem. Resolugdo Cofen n2 736/2024 - Dispbe sobre a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem e a implementac¢do do Processo de Enfermagem.
Resolucdo Cofen n2 429/2012 - revogada pela resolugdo Cofen n2 754/2024 - normatiza o uso
do prontuario eletronico e plataformas digitais no ambito da Enfermagem.

5. NORMAS

e Os registros de enfermagem constituem-se das descricdes escritas de todas as agdes
executadas pela equipe de enfermagem, sejam elas de natureza assistenciais ou
administrativas.

e Os registros referentes a assisténcia prestada ao paciente deverdo ser realizados no
prontuario do paciente. Sendo o prontuario um acervo de documentos Unico, organizado e
conciso, no qual é realizado o registro das informag¢des de todos os profissionais de salde,
relacionadas ao processo de cuidado prestado ao paciente hospitalizado.

e E de responsabilidade dos profissionais de enfermagem a formulacdo dos registros de
enfermagem, garantindo a qualidade e continuidade da assisténcia. Ainda, a partir de
identificacdo de registro inadequado/incompleto ou inexistente, os profissionais poderdo sofrer
implicacGes no ambito ético, legal, administrativo, civel e criminal.

e As ocorréncias relacionadas a assisténcia do paciente que predispde a um evento adverso
deverdo ser registradas além do prontuario do paciente, também em outros formularios de
registros administrativos, além de notificacdes em VigiHosp (Sistema de Notificacdes de Eventos
Adversos e Queixas Técnicas) e Sistema Eletronico de Informacgdes (SEI), conforme orientacoes
ou rotinas padronizadas enfermagem.

e Os registros somente poderdao conter abreviaturas e siglas padronizadas no HC-UFTM pelo
Manual de Siglas e Abreviaturas no Prontudrio do Paciente.

e Osregistros deverdo ser realizados com caneta de cores azul ou preta nos plantdes diurno e
vermelha nos plantdes noturno.

Registros Administrativos

e Os registros administrativos sdo referentes as intercorréncias técnico-administrativas e
reunioes. Exemplos:

v Falta de materiais e medicamentos;
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Equipamentos ausentes ou em manutengao;

Auséncia/Déficit de colaboradores;

Evasdo hospitalar;

Leitos bloqueados e/ou interditados;

Vazamentos;

Educagao Permanente;

Orientagdes realizadas entre a equipe;

Outros.

e  Os registros administrativos devem ser realizados em cadernos do tipo “livro de ata” ou
em formuldrios elaborados para este fim, desde que sejam encadernados e devidamente
identificados.

e  Os registros administrativos, a depender do tipo de informagdo, podem ser relizados em
processos especificos no SEI.

e O registro das atividades de Educacdao Permanente (EP) deverd ser realizado mensalmente
em processo SEI, conforme diretrizes e orientacGes estabelecidas pela gestao de enfermagem.

NN N N NN

Registros Assistenciais

° Os formuldrios especificos de registro da enfermagem que deverdo ser anexados no
prontuario sdo: anotac¢des de enfermagem, documentagao do Processo de Enfermagem (PE) e
outros formularios institucionalizados que sdao de responsabilidade da enfermagem (exemplo:
formulario de controles e parametros vitais, checklists de hemotransfusdo e de cirurgia segura,
entre outros).

Anotacao de Enfermagem
° A Anotacdo de Enfermagem é o registro realizado por toda equipe de enfermagem
referente aos dados pontuais dos cuidados prestados, incluindo: o atendimento as prescri¢des
de enfermagem e médica; os cuidados de rotina; medidas de seguran¢a adotadas;
encaminhamentos ou transferéncia de unidades; sinais e sintomas; sinais vitais mensurados
(devem ser registrados os valores exatos aferidos e nunca utilizar, somente, os termos
“normotenso, normocardico, outros); intercorréncias, bem como medidas adotadas; e respostas
dos paciente as a¢des e orientac¢des realizadas.
As Anotacées de Enfermagem, de acordo com o Cofen, devem:

Estar em ordem cronoldgica;

Ser objetivas, precisas, confidenciais, completas e legiveis;

Conter data e hora;

Estar livres de rasuras, entrelinhas, linhas em branco ou espacos;

Ser efetuadas imediatamente apds a prestacdo do cuidado;

Evidenciar os cuidados prestados, sinais e sintomas, intercorréncias e respostas dos
pacientes as ac¢oes realizadas;
v Ao final, conter a identificagdo com a assinatura do profissional e carimbo. O uso do
carimbo profissional é obrigatério, de acordo com o artigo 52 da Resolugdo Cofen 545/2017 e, em
caso de inobservancia, o profissional infrator estard sujeito as normas contidas no Cédigo de
Etica dos Profissionais de Enfermagem.
e Exemplos do conteldo necessario, nas anotacdes de enfermagem, para algumas situacoes
especificas:

ASRNENENRNE N
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Admissdo

v Data e hora da admissdo e nome da unidade onde o paciente estd sendo admitido;

v Nome completo do paciente, bem como sua procedéncia e se ha a presenca de
acompanhante;

v Condic¢Oes de chegada (deambulando, em maca, cadeira de rodas, outros);

v Nivel de consciéncia: Lucidez, Orientagao e Cognigao;

v Alergias existentes;

v Riscos (queda e lesdo por pressao);

v Condi¢des de higiene;

v Presenca de lesdes prévias e sua localizacao: feridas, hematomas, Ulceras de pressao ou

cronicas, e outras;

v Descrever deficiéncias, se houver;

v Uso de proteses ou érteses, se houver;

v Queixas relacionadas ao motivo da internagao;

v Procedimentos/cuidados realizados, conforme prescricdo ou rotina institucional

(mensuragdo de sinais vitais, puncdo de acesso venoso, coleta de exames, necessidade de
elevacao de grades, contengao, outros);

v Rol de valores e pertences do paciente;

v Orientacgdes prestadas.

Condutas de sequranca do paciente

Data e hora da assisténcia;

Risco de queda e lesdo por pressao;

Uso de pulseira de identificacao;

Nivel de consciéncia (lucidez e orientacdo);

Relatar necessidade de contencdo no leito;

Necessidade da presenca de acompanhante;

Uso de grades e sua justificativa;

Apontar alergias/intolerancia;

Identificacdo de doencgas/patologias prévias (diabetes, hipertensdo, hemofilia, entre
tras);

Relatar necessidade de dieta zero e sua justificativa;

Intercorréncias e providéncias adotadas;

Queixas.

AN N N Y N N N N NN

Higiene oral
v Data e hora;

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

v CondicOes de realizacdo da higiene (realizada pelo préprio paciente, auxiliado ou
realizado pelo profissional);

v Solugdo utilizada;

v Descrever condi¢des da cavidade bucal, bem como altera¢des (hiperemia, condi¢do da
arcada dentaria, outros);

v Intercorréncias e providéncias adotadas.
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Banho — Higiene do paciente
v Data e hora;

v Tipo do banho (imersdo, aspersao, de leito);

v Solugdo utilizada;

v Se for banho de aspersdo anotar se o paciente estd deambulando, em cadeira de banho,
auxilio;

v Se for banho de imersdo, anotar tempo de permanéncia, tolerancia e resisténcia do
paciente;

v Verificar a ocorréncia de alteragbes de pele, alergia ao sabdo, hiperemia nas
proeminéncias ésseas;

v Registrar a realizacdo de massagem de conforto, movimentag¢dao das articulagdes,
aplicacdo de solugdo para prevencdo de Ulceras e/ou hidratagdo da pele, quando realizado;

v Intercorréncias e queixas do paciente durante o procedimento e providéncias adotadas.
Curativos

v Data e horario;

v Local da lesdo e sua dimens3o;

v Sinais e sintomas observados (presenca de exsudato, aspecto, odor, quantidade,
outros);

v Relatar necessidade de desbridamento;

v Tipo de curativo (oclusivo, aberto, simples, compressivo, presenca de dreno, outros);

v Cobertura prescrita e utilizada;

v Relatar o nivel de dor do paciente ao procedimento, a fim de avaliar necessidade de

analgesia prévia.

Em casos de mudanca de decubito

v Data e hora do procedimento;

v Existéncia de lesdo de pele prévia ou no decurso da internacao;

v Posicdo (decubito dorsal, ventral, lateral direito/esquerdo) antes e apds o
procedimento;

v Medidas de protecdo/reducdo de pressdo adotadas;

v Intercorréncias e providéncias adotadas.

Auxilio na Dieta

Data e horario do procedimento;

Em caso de dieta zero, descrever o motivo;

Tipo de dieta;

Aceitacdo da dieta: total, parcial ou recusa;
Necessidade de auxilio;

Dieta por cateter (quantidade da dieta e da hidratacdo);
Queixas;

Intercorréncias e providéncias adotadas.

N N N N SR

Oferta de nutricdo enteral
v Data da infus3o;
v Hora de inicio e término;
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Anotar presenga/quantidade de residuo gastrico (antes da administragdo da dieta);
Aspecto e condicdes da sonda;

Descrever tipo e volume administrado;

Registrar a lavagem da sonda e o volume de agua utilizado;

Queixas;

Intercorréncias e providéncias adotadas.

ANENANENENEN

Em caso de estomas de alimentacéo e/ou eliminagéo

Data e hora;

Local do estoma;

Tipo de cuidado prestado (irrigacdo, limpeza, troca de dispositivo, curativo);

Se houver drenagem de secre¢do/excrecdo, anotar caracteristicas e quantidade;
Anotar caracteristica da pele ao redor do estoma e orientag¢des para o cuidado;
Intercorréncias e providéncias adotadas;

Relatar necessidade de avaliagdo por outro profissional;

Queixas;

Orientagdes para o autocuidado.

NN N N N NS NRN

Em caso de estoma respiratdrio (traqueostomia)

Data e hora;

Local do estoma;

Tipo de cuidado prestado (aspiracdo, limpeza, troca de endocanula, curativo);
Se houver presenca de secrecdo, anotar caracteristicas e quantidade;

Anotar caracteristica da pele ao redor do estoma e orienta¢des para o cuidado;
Intercorréncias e providéncias adotadas;

Relatar necessidade de avaliacdo por outro profissional;

Queixas;

Orientacdes para o autocuidado.

AN NI NI N N Y N N N

Em caso de drenos

Data e hora;

Tipo de dreno (Port-o-vac, penrose, outros);

Aspecto do local da insercdo;

Volume e aspecto de secrecao drenada;

Material utilizado para curativo;

Troca de bolsa coletora, se houver, e o motivo da troca;
Intercorréncias e providéncias adotadas.

ASANENENENENEN

Administra¢do de medicamentos

e Acerca das vias de administracdo, na:

v Via Parenteral: registrar o local e lateralidade onde foi administrado IM (gluteo,
deltoide, vasto lateral, outros); EV - endovenosa (antebraco, dorso da mao, regido cefalica,
membro inferior, outros); SC - subcutanea (abdome, regido posterior do braco, coxa, outro); ID
— intradérmica (face interna do antebraco ou face externa do braco). Quando o paciente ja
estiver em uso de dispositivo para administracdo do medicamento, relatar qual o dispositivo
utilizado (exemplo: cateter venoso central duplo [imen). E ainda deve-se registrar infusdao em
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bolus, gota a gota em equipo (registrar gotejamento) ou em bomba de infusdo continua
(registrar vazao).

v Via Oral: registrar dificuldade de degluticdo; presenca de vomitos, outros.

v Via Retal: registrar o tipo de dispositivo utilizado; em caso de supositdrio, registrar se foi
expelido e providéncias adotadas.

e Realizar e registrar a dupla checagem dos medicamentos potencialmente perigosos,
padronizados pelo protocolo do HC-UFTM.

e Para todas as vias de administracao, deve-se atentar para registrar os casos de: rejeigao do
paciente /responsavel; ndo administracdo do(s) medicamento(s) e apontar o motivo; queixas;
intercorréncias e providéncias adotadas.

e [E necessario realizar a checagem na prescricdo médica através dos simbolos “/ ” ou “V”,
juntamente com o nome do profissional responsavel; e fazer a anotacdo dos medicamentos
administrados.

Aspiracgdo oral e traqueal

Data e horario da aspiracao;

Motivo;

Localizagdo (Vias Aéreas Superiores - VAS, traqueostomia ou tubo endotraqueal);
Caracteristica e quantidade da secrecdo;

Na traqueostomia, anotar o tipo e n2 da canula e as condi¢cdes da pele; além da
ecessidade de troca e limpeza da endocédnula e/ou do fixador;

Intercorréncias e providéncias adotadas.

ANESANENENENAN

Acesso venoso

v Data e hora da puncio;

v Motivo da puncao (inicial ou troca);

v Condicdes do local da puncdo (pele e rede venosa local); nUumero de puncdes; tipo e
calibre do cateter; salinizagcdo/heparinizagdo;

v Intercorréncias e providéncias adotadas;

v Troca da fixacdo;
v Medida de seguranca adotada (tala ou contencdo);
v Queixas.

Coleta de material para exames

v Data e hora da coleta do material;

v Jejum do paciente (quando exigir);

v Tipo do material coletado;

v Aspecto do material coletado;

v Local da puncdo venosa, que foi realizado a coleta;

v Intercorréncias e providéncias adotadas.

Alta

v Data e horério da alta;

v CondicOes de saida (deambulando, maca ou cadeira de rodas, presenca de lesdes, nivel

de consciéncia, presenca de dispositivos como sonda vesical de demora, cateter de duplo
[imen, outras);
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v Procedimentos/cuidados realizados, conforme prescricdo ou rotina institucional
(mensuragdo de sinais vitais, retirada de cateter venoso, outros);

v OrientacOes prestadas;

v Entrega do rol de pertences e valores ao paciente ou acompanhante;

v Transporte para o domicilio: da instituicao ou préprio.

Observacgao: importante o registro real do horario de saida do paciente e se saiu acompanhado.
Registrar ainda se foi alta médica, administrativa ou a pedido do paciente ou familia.

Identificagdo do médico que o constatou;
Rol de pertences do corpo e a quem foi entregue;
Comunicacgao do 6ébito ao(s) setor(es) responsavel(eis), conforme rotina institucional;

Obito

v Data e horario em que a equipe médica constatou o ébito;

v

v

v

v Procedimentos pdés-morte (higiene, tamponamento, curativos, retirada de dispositivos,

v Posicionamento anatémico do corpo, sempre que possivel;

v Identificacdo do corpo;

v Encaminhamento do corpo (forma, local, outros)

v Horario de saida do corpo da unidade.

Evasdo

v Registrar a Ata Notarial do fato ocorrido (data, horario, descricdo detalhada do ocorrido

e medidas adotadas, incluindo o contato com os outros profissionais), no caderno de
ocorréncias da unidade, com a assinatura de duas testemunhas;

v Registrar a histdria do fato ocorrido no prontudrio, de forma que esteja coerente com a
anamnese clinica do paciente (consultar determinac¢des da gestdo hospitalar para o assunto);

v Notificar a evasao no VigiHosp.

Processo de Enfermagem

e O registro e implementacao do Processo de Enfermagem (PE) é privativo do enfermeiro e
deve conter as seguintes etapas: avaliacdo, diagndstico, planejamento, implementacdo e
evolucdo de enfermagem.

e As etapas do Processo de Enfermagem deverao ser registradas pelo menos uma vez a cada 24
horas para todos os paciente internados. Em casos de intercorréncias, o registro deve ser
realizado imediatamente apds a intercorréncia e deve constar a altera¢do do quadro clinico do
paciente, diagnésticos de enfermagem acrescidos, mantidos e retirados, novas metas,
prescricdo e evolucao de enfermagem compativel com o quadro clinico do paciente.

e A avaliacdo de enfermagem busca a obtencdo de informacdes sobre as necessidades do
cuidado de enfermagem e saude relevantes para a pratica, através da coleta de dados
subjetivos (entrevista) e objetivos (exame fisico). A avaliacdo de enfermagem devera ser
registrada no Aplicativo de Gestdo para Hospitais Universitarios (AGHUXx) por meio do Médulo
Eletronico de Evolugcado de Enfermagem disponivel no Porta de Apoio.

e Os diagndsticos e prescricdo de enfermagem deverdo ser registrados por meio do AGHUXx,
devem ser impressos, conferidos, assinados e anexados ao prontudrio do paciente.

e Ja as metas de enfermagem ou resultados esperados da assisténcia de enfermagem deverdo
constar na evolucdo de enfermagem.
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e A evolucdo de enfermagem, é uma etapa que visa demonstrar o desenvolvimento de um
estado a outro do paciente referente ao periodo das ultimas 24 horas. E sé é possivel, apds a
analise critica e clinica do enfermeiro, depois de reunir os dados sobre as condicdes anteriores
e atuais do paciente. A evolucdo de enfermagem devera ser registrada no AGHUx por meio do
Mddulo Eletronico de Evolugdao de Enfermagem disponivel no Porta de Apoio.

e A equipe de enfermagem deverd aprazar e checar a prescricdo médica e de enfermagem, e
registrar o complemento necessario na Anotagao de Enfermagem.

e A admissdo do paciente na instituicdo devera ser realizada pelo enfermeiro que recebe o
paciente, registrado: em impresso especifico (Admissdo de Enfermagem); ou adicionada
através do AGHUx na “Evolugao” do paciente (quando transferido de outro setor) ou na drea de
“Histérico/Anamnese” (quando o paciente é recém-admitido no setor e hospital).

6. REFERENCIAS
Listar as referéncias bibliograficas utilizadas na elabora¢dao do documento no formato da Norma
ABNT — Associacdo Brasileira de Normas Técnicas).

7. HISTORICO DE ELABORAGCAO/REVISAO

Versao Data Descricdo da acdo/atualizagio
1 2017 Elaboragdo da 12 versao da Rotina Operacional Padrdo
2 21/2/2025 Atualizacdo da literatura e formato e inser¢do em novo modelo

8. RESPONSAVEIS PELO DOCUMENTO

Elaboragdo da versdo atual (versdo 2) em Procedimento Operacional Padrdo (POP) — data: 7/1/2025
Viviane Vivian Silva, aluna do Programa de Residéncia Multiprofissional Saude do Adulto

Rosana Huppes Engel, enfermeira da Unidade de Apoio a Gestdao em Enfermagem

Validagdo técnica — data: 13/2/2025

Raquel Bessa Ribeiro Rosalino, chefe da Unidade de Gestdo da Qualidade e Seguranga do Paciente
Aprovagdo — data: 13/1/2025

Ana Claudia de Moraes Faquim, chefe da Divisdo de Enfermagem (DENF)

Registro, validagdo de forma e revisdo — data: 21/2/2025

Ana Paula Corréa Gomes, coordenadora da Comissdo de Gestdo da Qualidade Documental

Elaboragdo da versdo 1 - data: 2017

Aldenora Laisa Paiva de Carvalho Cordeiro, enfermeira do Servico de Educagdo em Enfermagem (SEE) da Divisdo de
Enfermagem

Thais Santos Guerra Stacciarini, enfermeira do SEE

Rosana Huppes Engel, enfermeira do SEE

Registro, analise e revisdao

Ana Paula Corréa Gomes, chefe da Unidade de Planejamento

Aprovagao

Renata Maria Dias de Abreu, chefe da Divisdo de Enfermagem

_'_‘\
- .
3 Wy

Universidade Federal
do Tridngulo Mineiro

Hospital de Clinicas




