CONHECIMENTO DOS TECNICOS DE ENFERMAGEM SOBRE REGISTROS DE ENFERMAGEM

42 CONGRESSO SUL BRASILEIRO DE SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM e 32 MOSTRA INTERNACIONAL DE CUIDADO DE ENFERMAGEM NO CICLO
DA VIDA, 42 edicdo, de 25/10/2021 a 27/10/2021
ISBN dos Anais: 978-65-990474-2-8

BORSOI; Jakeline Trevizol 1, SANAGIOTTO; Gabriela Sanagiotto 2, ADAMY; Edlamar Katia
3

RESUMO

Introducéao: Desde 1979 a teorista Wanda de Aguiar Horta, em sua teoria das Necessidades
Humanas Bésicas (NHB), apresentou o Processo de Enfermagem (PE), organizado em etapas,
dentre elas a Evolugdo de Enfermagem, descrita como um relatério das mudancas que ocorreram
no individuo durante a assisténcia prestada, esse relatério deve ser realizado diariamente, ou de
acordo com o periodo aprazadol. O PE passa a ganhar evidéncia a partir da resolucdo 358/2009,
onde se organiza em 5 etapas, que estdo interligadas e interrelacionadas. Para a continuidade no
cuidado do paciente, é necessario que essas etapas sejam registradas e documentadas, para assim
obter respaldo legal dos procedimentos realizados nos pacientes, familias e comunidade. O artigo
62 da resolucdo descreve como dever ser esse registro2. Com a teoria das NHB e a resolucdo
358/2009, respaldando o PE de enfermagem, e a evolugao tendo um papel muito importante nesse
contexto, se tornou obrigatério a realizacdo da evolucdo de enfermagem. No contexto dos
registros de enfermagem. A anotacao de enfermagem de forma legivel e apropriada fornece uma
reflexao precisa das avaliagdes de enfermagem, mudancgas nas condigdes, cuidados prestados e
informacdes pertinentes ao paciente para apoiar a equipe multidisciplinar a prestar um grande
cuidado3. A anotacdo é parte importante para o desenvolvimento do PE, pois fornece informacdes
essenciais na continuidade da assisténcia. J& a evolugdo de enfermagem é uma atribuicdo
privativa do enfermeiro, integra as etapas do PE e de acordo com o Cédigo de Etica e demais
legislacdes pertinentes se constitui em um dever, e ainda é considerado um documento legal3.
Objetivo: Avaliar o conhecimento dos Técnicos de Enfermagem acerca dos registros de
enfermagem. Método: Trata-se de ume estudo transversal com anélise descritiva, realizado com
466 TE dé dois hospitais publicos de Chapecd, no periodo de 11 de dezembro de 2020 até 18 de
janeiro de 2021. Resultados e Discussao: Quando realizado o questionario com os Técnicos de
Enfermagem, questionou-se sobre a diferenca de Anotacédo de Enfermagem e Evolugao de
Enfermagem, 89% responderam que sabem a diferenca, porém, ao analisarmos as respostas,
pode-se observar contradicdo nos dados, a partir da andlise dos relatos. Observou-se que os TE
entendem como anotacgdo algo para anotar, lembrar o que tem que ser feito, ja a evolugao é o caso
clinico do paciente, juntamente com o foi realizado por eles no decorrer do plantdo. Dos 145 TE
que aceitaram responder a pesquisa completa, somente 125 aceitaram responder a essa questao,
j& que se trata de uma questdo de reposta ndo obrigatéria. Dos 125 respondentes, 57,2%
responderam de maneira incorreta a essa diferenca e 29% dos Técnicos responderam de forma
correta, os conceitos de anotacdo e evolugdo de enfermagem, de acordo com o que estad descrito

na figura 1.

Figura 1 - Diferenca de Anotagao de Enfermagem e Evolugdo de Enfermagem
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Fonte: Guia de recomendacdes, COFEN, 2016.
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O guia de recomendagdes para registros de enfermagem no prontudrio do COFEN de 2016, traz
que a anotacdo de enfermagem deve ser referente a: Todos os cuidados prestados - incluindo o
atendimento as prescricées de enfermagem e médicas cumpridas, além dos cuidados de rotina,
medidas de seguranca adotadas, encaminhamentos ou transferéncia de setor, entre outros; Sinais
e sintomas -identificados por meio da simples observacdo e os referidos pelo paciente. Os sinais
vitais mensurados devem ser registrados pontualmente, ou seja, os valores exatos aferidos, e
nunca utilizar somente os termos “normotenso, normocéardico, entre outros”. Intercorréncias -
incluem fatos ocorridos com o paciente e medidas adotadas; Respostas dos pacientes as agles
realizadas; O registro deve conter subsidios para permitir a continuidade do planejamento dos
cuidados de enfermagem nas diferentes fases e para o planejamento assistencial da equipe
multiprofissional®. J& para a evolucdo de enfermagem o guia traz que para ser um documento legal
é necessario conter obrigatoriamente: Data, hora, tempo de internacdo, diagndstico de
enfermagem, assinatura e numero do Conselho Regional de Enfermagem; Descrever,
sequencialmente, o estado geral do paciente; Relatar os procedimentos invasivos; Cuidados
prestados aos pacientes; Descricdo das eliminagdes; Deve ser realizada diariamente; No ambiente
hospitalar, a evolugdo deve ser realizada referindo-se as Ultimas 24 horas, baseando se nas
respostas diante das intervencdes preestabelecidas por meio da prescricao de enfermagem, bem
como quanto aos protocolos em que o paciente estd inserido; Deve ser refeita, em parte ou
totalmente na vigéncia de alteragdo no estado do paciente, devendo indicar o hordrio de sua
alteracao; Deve apresentar um resumo sucinto dos resultados dos cuidados prescritos e os
problemas a serem abordados nas 24 horas subsequentes; Deve constar os problemas novos
identificados; Utilizar-se de linguagem clara, concisa e exata, com auséncia de cédigos pessoais e
abreviaturas desconhecidas3. Conclusdo: A anotacdo de enfermagem ¢é realizada por toda a
equipe de enfermagem, e é um passo muito importante para o cuidado com o paciente, sendo
necessaria ser realizada com qualidade, para tal ser registrada de forma correta, é fundamental o
conhecimento de quem a exerce, como o TE. Visualiza-se a necessidade de oferta de capacitacdes
direcionada aos TE, com vistas a qualificar os registros de enfermagem, em especial as anotagdes
por eles realizadas. Com isso vislumbra-se a continuidade do cuidado, a assisténcia qualificada e

atender as demandas do servico de auditoria dos servicos de salde.

Eixo 1 - Processo de Enfermagem, Consulta do Enfermeiro e Sistemas de Linguagens Padronizada
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