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Rotina Operacional Padrao (ROP)
REGISTROS DE ENFERMAGEM

FINALIDADE: Normatizar os registros de enfermagem, de acordo com as competéncias profissionais,
a fim de contribuir com a seguranca do cliente no processo de cuidar, proporcionar comunicagdo efetiva
entre os profissionais da equipe de satde, garantir a qualidade das informagdes registradas e subsidiar a
resolucdo de processos internos e externos.

AMBITO DE APLICACAO COMPETENCIA

Unidades de Internacio vinculadas & Divisdo de|Responsiavel —Técnico de  Enfermagem,
Enfermagem (DE). Enfermeiro e Técnico/Auxiliar de enfermagem
FUNDAMENTACAO LEGAL

Regimento interno.

RESOLUCAO COFEN - 311/2007.
_ .358/2009.

_ .429/2012.

_ .514/2016.

_ .545/2017.

NORMAS

e Oregistro ou relatorio de enfermagem constitui-se as descri¢des escritas de todas as agdes executadas
pela equipe de enfermagem, sejam elas de natureza assistenciais ou administrativas.

Os registros referentes a assisténcia prestada ao cliente deverdo ser realizados no prontuario do
cliente. Prontuario ¢ um acervo de documentos inico, organizado e conciso, no qual ¢ realizado o
registro das informagdes de todos os profissionais de satde, relacionadas ao processo de cuidado
prestado ao cliente hospitalizado.

e A responsabilidade dos profissionais de enfermagem quanto aos seus registros e implicacdes destes

poderdo ocorrer no ambito ético, legal, administrativo, civel e criminal.

e As ocorréncias relacionadas a assisténcia do cliente que predispde a um evento adverso deverdo ser
registradas ndo apenas em Prontuario do Cliente, mas em outros formularios de registros
administrativos, além de notificacdes em Vigihosp e Comunicacao Interna, conforme orientacdes ou
Rotinas Operacionais Padrdo (ROP) de enfermagem.

Os registros deverdo conter somente abreviaturas e siglas padronizadas no Hospital de Clinicas da
UFTM ou que sdo reconhecidas e convencionais em literatura.

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

REGISTROS ADMINISTRATIVOS

e Os registros administrativos sdo referentes as intercorréncias técnico-administrativas e reunides.




Exemplos:

Falta de materiais e medicamentos;
Equipamentos ausentes ou em manuteng&o;
Auséncia/Déficit de colaboradores;

Evasdo hospitalar;

Leitos bloqueados e/ou interditados;
Vazamentos;

Educacdo Permanente;

Orientac0es realizadas entre a equipe;
Controle para rastreamento de bolsas de hemocomponentes e hemoderivados;
Outros.
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e Os registros administrativos devem ser realizados em cadernos do tipo “livro ata” ou em formularios
elaborados para este fim, desde que sejam encadernados e devidamente identificados.

e O registro das atividades de Educacdo Permanente (EP) devera ser realizado mensalmente em “livro
ata” especifico ou em formularios elaborados para este fim, desde que sejam encadernados e
devidamente identificados. Na identificacdo da EP deve constar, no minimo: data da EP, assunto
abordado, responsavel pela EP (instrutor) e assinatura dos participantes.

REGISTROS ASSISTENCIAIS

e Os formularios especificos de registro da enfermagem que deverdo ser anexados no prontuario séo:
anotactes de enfermagem, documentacdo do Processo de Enfermagem (PE) e outros formularios
institucionalizados que séo de responsabilidade da enfermagem (exemplo: formulario de controles e
parametros vitais, check lists de hemotransfusdo e de cirurgia segura, entre outros).

Anotacédo de Enfermagem

e A Anotacdo de Enfermagem é o registro realizado por toda equipe de enfermagem referente aos
dados pontuais dos cuidados prestados, incluindo o atendimento as prescricdes de enfermagem e
médica, além dos cuidados de rotina, medidas de seguranca adotadas, encaminhamentos ou
transferéncia de unidades; sinais e sintomas identificados por meio do exame fisico e os referidos
pelo cliente; sinais vitais mensurados (devem ser registrados pontualmente, ou seja, os valores exatos
aferidos e nunca utilizar, somente, os termos ‘“normotenso, normocardico, etc.); intercorréncias (fatos
ocorridos com o cliente e medidas adotadas); respostas dos clientes as acdes e orientagdes realizadas.

» As Anotacles de Enfermagem, de acordo com o Conselho Federal de Enfermagem (Cofen), deverédo
ser:

Em ordem cronoldgica;

Precedidas de data e hora, completas, concisas e legiveis;

Sem rasuras, entrelinhas, linhas em branco ou espacdes;

Efetuadas imediatamente apos a prestagdo do cuidado;

Identificadas com a assinatura do profissional e carimbo. O uso do carimbo profissional é

obrigatorio, de acordo com o artigo 5° da Resolucéo Cofen 545/2017 e, em caso de inobservancia,

o profissional infrator estara sujeito as normas contidas no Cédigo de Etica dos Profissionais de

Enfermagem.
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e Exemplos de anotagdo de enfermagem para algumas situacdes especificas:




Admissao
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Data e hora da admissdo e nome da unidade onde o cliente esta sendo admitido;

Condic6es de chegada (deambulando, em maca, cadeira de rodas, etc.);

Nivel de consciéncia: Lucidez/Orientacao;

Ventilagéo;

Presenca de acompanhante ou responsavel;

Condic0es de higiene;

Presenca de lesGes prévias e sua localizacdo: feridas corto-contusas, hematoma, Ulceras de
pressdo ou cronicas, e outras;

Descrever deficiéncias, se houver;

Uso de proteses ou orteses, se houver;

Queixas relacionadas ao motivo da internacéo;

Procedimentos / cuidados realizados, conforme prescri¢do ou rotina institucional (mensuracéao
de sinais vitais, pungé@o de acesso venoso, coleta de exames, necessidade de elevacdo de grades,
contencao, etc.);

Rol de valores e pertences do cliente;

Orientages prestadas.

Administracédo de medicamentos

e Para todas as vias de administracdo, observar os registros apontados abaixo: rejeicdo do cliente; no
caso de ndo administrar medicamento, apontar o0 motivo; queixas; intercorréncias e providéncias
adotadas.
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Via Parenteral: registrar o local e lateralidade onde foi administrado IM (glateo, deltoide, vasto
lateral, etc.); EV (antebraco, dorso da mao, regido cefalica, membro inferior, etc.); SC (abdome,
regido posterior do braco, coxa, etc.); ID (face interna do antebraco ou face externa do braco).
Via Oral: registrar dificuldade de degluticdo; presenca de vomitos, etc.

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

Realizar e registrar a dupla checagem dos medicamentos potencialmente perigosos, padronizados
pela HC/UFTM (Ver ROP “Dupla checagem de medicamentos potencialmente perigosos”);

Registrar infusdo em bolus, gota a gota em equipo (registrar gotejamento) ou em bomba de
infusdo continua (registrar vazao).

Aspiracao oral e traqueal

v

v
v
v

Motivo;

Caracteristica e quantidade da secrecdo;

Intercorréncias e providéncias adotadas;

Na tragueostomia, anotar o tipo e n° da canula e as condicGes da pele.

ACESS0 Venoso

v
v
v
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Data e hora da puncao;

Motivo da puncéo (inicial ou troca);

Condicoes do local da puncgéo (pele e rede venosa local); nUmero de puncdes; tipo e calibre do
cateter; salinizacdo/heparinizacéo;

Intercorréncias e providéncias adotadas;

Troca da fixacao;

Medida de seguranca adotada (tala ou contenséo);

Queixas.




Dieta
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Dieta zero: motivo

Tipo de dieta;

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

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

Intercorréncias e providéncias adotadas.

Em casos de nutricdo enteral

v' Data da infusdo;

v Hora de inicio e término;

v Aspecto e condi¢des da sonda;

v Volume administrado;

v’ Intercorréncias e providéncias adotadas;

v" Queixas;

v Registrar a limpeza da sonda e volume de agua utilizada.

Higiene oral

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

v CondicGes de realizacao da higiene (realizada pelo préprio cliente, auxiliado ou realizado pelo
profissional);

v Solucdo utilizada;

v Sinais e sintomas observados (hiperemia, condicdo da arcada dentéria, etc.);

v'Intercorréncias e providéncias adotadas.

Banho de assento e no leito
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Tipo do banho;

Solucdo utilizada;

Aspersao (deambulando, cadeira de banho, auxilio);

No leito, verificar a ocorréncia de alteracdes de pele, alergia ao sabdo, hiperemia nas
proeminéncias ésseas;

Presenca e caracterizacao de odor, secrecdo e/ou hiperemia na area a ser tratada;

Aplicacdo de solucédo para prevencao de Ulceras

Presenca de lesdes por pressao;

Intercorréncias e queixas do cliente durante o procedimento e providéncias adotadas.

Condutas de seguranca do cliente
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Nivel de consciéncia (lucidez e orientac¢ao);
Relatar necessidade de contencéo no leito;
Necessidade da presenca de acompanhante;
Necessidade de grades (justificar);
Intercorréncias e providéncias adotadas;
Queixas.

Curativos

v

Local da lesdo e sua dimenséo;
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Sinais e sintomas observados (presenca de secrecdo, coloracao, odor, quantidade, etc.);

Aspecto do curativo anterior;

Relatar necessidade de desbridamento;

Tipo de curativo (oclusivo, aberto, simples, compressivo, presenca de dreno, etc.);

Material prescrito e utilizado;

Relatar o nivel de dor do cliente ao procedimento, a fim de avaliar necessidade de analgesia
prévia.

Em caso de estoma
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Local do estoma;

Tipo de cuidado prestado (aspiracdo, irrigagéo, limpeza, troca de dispositivo, curativo);
Se houver drenagem de secrecéo / excrecao, anotar caracteristicas e quantidade;
Intercorréncias e providéncias adotadas;

Relatar necessidade de avaliacdo por outro profissional,

Queixas;

OrientagOes para 0 autocuidado.

Em caso de drenos
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Tipo de dreno — Portovac, penrose, etc.;

Aspecto do local da inserc¢éo;

Volume e aspecto de secre¢éo drenada;

Material utilizado para curativo;

Troca de bolsa coletora, se houver, e 0 motivo da troca;
Intercorréncias e providéncias adotadas.

Em casos de mudanca de decubito
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Data e hora do procedimento;

Existéncia prévia ou no decurso da internacdo de lesao de pele;
Posicdo — decubito dorsal, ventral, lateral direito / esquerdo;
Medidas de protecdo/reducdo de pressdo adotadas;
Intercorréncias e providéncias adotadas.

Coleta de material para exames
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Alta

Anotar data e hora da coleta de material para exames;

Anotar jejum do cliente, quando o exame assim exigir;

Anotar tipo de material coletado;

Anotar aspecto do material coletado para exames;

Registrar intercorréncia durante o procedimento e providéncias adotadas;
Em caso de pungéo venosa, anotar o local em que foi realizada a coleta;
Queixas.

Data e horaério;

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 limen,
etc.);

Procedimentos / cuidados realizados, conforme prescri¢do ou rotina institucional (mensuracéo
de sinais vitais, retirada de cateter venoso, etc.);

OrientagOes prestadas;




v’ Entrega do rol de pertences e valores ao paciente ou acompanhante;
v’ Transporte para o domicilio: da instituicdo ou préprio.

Obs.: Importante o registro real do horario de saida do cliente e se saiu acompanhado. Registrar ainda
se foi alta medica, administrativa ou a pedido do cliente ou familia.

Obi

—

0
Data e horario em que a equipe médica constatou o 6bito;

Identificacdo do médico que o constatou;

Rol de pertences do corpo e a quem foi entregue;

Comunicacdo do ébito ao(s) setor(es) responsavel(eis), conforme rotina institucional;
Procedimentos pds-morte (higiene, tamponamento, curativos, retirada de dispositivos, etc.);
Posicionamento anatdbmico do corpo, sempre que possivel;

Identificacdo do corpo;

Encaminhamento do corpo (forma, local, etc.);

Horéario de saida do corpo da unidade.
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Evasao
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 histéria do fato ocorrido no prontuario, de forma que esteja coerente com a anamnese
clinica do cliente (\Ver ROP: Evasfo hospitalar).
Notificar a evasdo no Sistema de notificacdes de eventos adversos e queixas técnicas (Vigihosp).

Processo de Enfermagem

e O registro do Processo de Enfermagem (PE) é privativo do enfermeiro e deve conter as seguintes
etapas: coleta de dados, diagndstico, metas/resultados, prescricdo e evolucdo/avaliacdo de
enfermagem.

e Asetapas do Processo de Enfermagem deverdo ser registradas pelo menos uma vez a cada 24 horas
para todos os clientes internados. Em casos de intercorréncias, o registro deve ser realizado
imediatamente ap0Os a intercorréncia e deve constar a alteracdo do quadro clinico do cliente,
diagnosticos de enfermagem acrescidos, mantidos e retirados, novas metas, prescricdo e evolucédo
de enfermagem compativel com o quadro clinico do cliente.

e A coleta de dados devera ser registrada para os clientes de cuidados intensivos, semi-intesivos e de
alta dependéncia no formuléario “Investigagdo de Enfermagem 24 horas”. Para os clientes de
cuidados intermediarios e cuidados minimos, a coleta de dados poderé ser registrada juntamente
com a evolucdo de enfermagem.

e Os diagnosticos e prescricdo de enfermagem deverdo ser registrados por meio do Aplicativo de
Gestdo para Hospitais Universitarios (AGHU). Impresso, conferido, assinado e anexado ao
prontuério do cliente.

e As metas de enfermagem ou resultados esperados da assisténcia de enfermagem deverdo constar
na evolucdo de enfermagem.

e Acevolugdo de enfermagem demonstra o desenvolvimento de um estado a outro do cliente referente
ao periodo das ultimas 24 horas. O enfermeiro deve reunir dados sobre as condi¢des anteriores e
atuais do cliente para, apos analise, emitir um julgamento clinico.

e Admissdo do cliente na instituicdo deverd ser realizada pelo enfermeiro que recebe o cliente,
registrado em impresso especifico (Admissdo de Enfermagem).

e A equipe de enfermagem devera aprazar e checar a prescricdo medica e de enfermagem, e registrar




0 complemento necessario na Anotacdo de Enfermagem.

AGENTE

ACAO

NAO CONFORMIDADE

Enfermeiro

e Registrar a coleta de dados do cliente no
momento da admissdo institucional em formulario

especifico.

e Registrar a coleta de dados (anamnese e exame

clientes internado em

de

fisico) para todos os

formularios especificos, acordo com a

complexidade assistencial.

Em situagdes extremas,
priorizar os clientes de alta
dependéncia, cuidados semi-
intensivo e intensivo.
Justificar no livro ata e
realizar Comunicacao
Interna as chefias

responsaveis.

e Registrar  diagnosticos e  prescricdo  de
enfermagem por meio do AGHU, de acordo com a
evolucao das ultimas 24 horas ou de acordo com a

coleta de dados inicial.

e Se houver alteragao clinica
do cliente antes de 24 horas,
retificar os diagndsticos e
prescricdo de enfermagem
de acordo com as alteracdes

ocorridas.

e Registrar as metas e evolu¢ao de enfermagem em
espaco especifico no formulario “investigacdo de

enfermagem 24 horas”

e Se houver alteragao
clinica do cliente antes de 24
horas, realizar o registro da
evolucao de acordo com as

alteragdes ocorridas.

e Realizar os registros especificos em casos de

evasao.

e Supervisionar os registros realizados pelos

técnicos de enfermagem

Enfermeiro e
Técnico/Auxiliar

de Enfermagem

e Registrar a anotagdo de enfermagem referente as

condigdes clinicas do cliente no inicio do plantdo.

e Registrar a anotacdo de enfermagem sem rasuras

Corrigir erros na escrita ou




e logo apos a observacdo, orientacdo ou cuidado

prestado.

no conteudo, utilizando o
termo: “digo”. Em situagdes
extremas, quando nao for
possivel registrar a anotagao
logo apods a agdo realizada,
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utilizar o termo: em

tempo”.

e Assinar e carimbar todos os registros realizados.

Na auséncia do carimbo,
realizar a identificacdo com
nome completo, categoria
profissional e numero de
registro no COREN e
justificar a auséncia do
mesmo por meio de
Comunicacao Interna (CI) as
chefias  responsaveis e
providenciar outro carimbo o

mais rapido possivel.

RT de e Supervisionar o cumprimento desta rotina.
Enfermagem
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