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NOME DO CURSO: Registros e Anotacdes de Enfermagem

O correto preenchimento dos documentos assistenciais e prontuarios na
area da saude garante a continuidade da assisténcia, a seguranca do
paciente e a protecéo juridica da equipe multiprofissional. Este contetudo
aborda aspectos tedricos, operacionais, regulatérios e éticos referentes a
documentacdo de enfermagem, contemplando métodos de registro,
terminologias técnicas, prontuario eletrénico e auditoria assistencial. Ao
dominar as normas e diretrizes vigentes, o profissional aprimora o fluxo de
informacao interprofissional e fortalece a gestao do cuidado em diferentes

niveis de atencao.

#registrosdeenfermagem #anotacaodeenfermagem
#prontuariodopaciente #processodeenfermagem #segurancadopaciente
#documentacaoemesaude #prontuarioeletronico

#auditoriaemenfermagem #eticaprofissional #legislacaodeenfermagem

O QUE VOCE VAI APRENDER:

Fundamentos juridicos e regulatérios aplicados a documentacéo clinica

em enfermagem.

Diferencas conceituais, operacionais e legais entre anotacdo de

enfermagem e evolucao de enfermagem.
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Metodologias para o registro preciso de sinais vitais, balanco hidrico e

exames fisicos.

Padronizacédo de registros em admissao, transferéncia, transporte e alta

hospitalar.

Técnicas de documentacdo na administracdo de medicamentos,

hemoderivados e procedimentos invasivos.

Protocolos de registro em setores criticos, unidades de terapia intensiva e

centro cirdrgico.

Implementacdo e boas préticas na utilizacdo do prontuario eletrénico do

paciente e seguranca dos dados.

Estratégias de prevencdo de erros documentais, rasuras e implicacdes

ético-disciplinares.

Métodos de auditoria documental para validacdo de indicadores de

qualidade e conformidade assistencial.
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PUBLICO-ALVO:

Enfermeiros que buscam aprimoramento técnico e respaldo legal na

pratica assistencial diaria.

Técnicos e auxiliares de enfermagem interessados em qualificar o registro

de procedimentos e observacgoes.

Estudantes de graduacdo e nivel técnico em enfermagem em fase de

estagio curricular ou preparacao profissional.

Gestores de enfermagem, auditores de prontudrios e membros de

comissdes de prontudrios e qualidade hospitalar.

Modulo 1: Fundamentos Legais dos Registros de Enfermagem

Aula 1.1: Legislacao do Conselho Federal de Enfermagem

O arcabouco normativo estabelecido pelo Conselho Federal de

Enfermagem disciplina diretamente a pratica da documentacéo
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assistencial, configurando um dever ético e profissional inegociavel. As
resolucdes vigentes determinam que todas as acOes prestadas ao
paciente devem ser formalizadas de forma clara, objetiva, cronoldgica e
legivel, garantindo a rastreabilidade dos cuidados. O cumprimento estrito
das diretrizes conselhadas assegura que as informacdes registradas
possuam validade legal e reflitam a real condicdo clinica do individuo
assistido durante todo o periodo de internacdo ou atendimento

ambulatorial.

A inobservancia das resolucdes pode acarretar processos ético-
disciplinares, nos quais a auséncia do registro adequado é interpretada
como negligéncia ou impericia assistencial. Em auditorias e julgamentos
éticos, o prontudrio é considerado a principal prova documental da
assisténcia prestada, tornando a qualidade da anotagcdo um fator de
protecdo profissional. Portanto, a familiaridade com os pareceres técnicos
e resolucdes normativas fortalece a tomada de decisdo da equipe e
estabelece padrbes operacionais seguros e padronizados nos servi¢os de

saulde.

Aula 1.2: O Codigo de Etica Profissional e a Documentac&o

O Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem estabelece
expressamente os direitos, deveres e proibicdes relacionados ao
manuseio, elaboracdo e sigilo dos registros de salde. E dever do
profissional registrar no prontuario do paciente as informacdes
necessarias ao cuidado, de forma fidedigna, sem omitir fatos relevantes

ou inserir dados inveridicos. A transparéncia na documentacédo sustenta o
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principio da autonomia e do respeito ao paciente, permitindo que a equipe

multiprofissional atue com base em dados concretos e atualizados.

Do ponto de vista legal e moral, falsificar, rasurar ou adulterar documentos
publicos ou privados configura infracdo ética grave, sujeita a sancdes
administrativas e penais. O segredo profissional também esta intimamente
associado ao registro, sendo vedado o compartilhamento nado autorizado
de dados clinicos contidos em prontuarios fisicos ou eletrénicos. A adesao
rigorosa ao cadigo ético previne exposi¢des indevidas, fortalece a relacao
de confianca entre a equipe assistencial e os usuarios do sistema de saude

e eleva os padrdes de responsabilidade institucional.

Aula 1.3: Implicacdes Civis e Penais dos Registros

A documentacdo de enfermagem integra o prontuario do paciente, um
documento de valor juridico probatério incontestdvel em acdes de
responsabilidade civil e penal. Em litigios judiciais motivados por
alegacoes de erro de medicacéo, queda ou lesao por pressao, a defesa
dos profissionais e das instituicGes apoia-se prioritariamente nos registros
efetuados durante a assisténcia. A auséncia de registros ou a presenca de
anotacdes vagas cria presuncao favoravel a tese de falha na prestagcao do

servico, resultando em condenacdes por danos morais e materiais.

No ambito penal, a omissdo de socorro, a falsidade ideologica e o

homicidio culposo podem ser investigados com base nas discrepancias
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documentadas em prontudrios. A correta descricdo do estado do paciente,
dos horérios de intervencéo e das condutas adotas elimina ambiguidades
operacionais e atesta o cumprimento dos deveres de diligéncia e
prudéncia. Por isso, a capacitacdo técnica em redacdo documental € um
pilar estratégico para mitigar riscos juridicos e assegurar a transparéncia

total nas praticas de enfermagem.

Aula 1.4: O Prontuario como Documento Institucional e Legal

O prontuario do paciente € um acervo organizado de documentos que
pertencem fundamentalmente ao paciente, ficando a guarda e custodia
sob responsabilidade da instituicdo de saude. A compilacéo correta das
fichas assistenciais, relatérios e anotacGes garante que a memoéria do
atendimento fiqgue preservada para fins assistenciais, de ensino, pesquisa
e fiscalizacdo. A estrutura do prontuario deve respeitar normas de
organizacao que permitam o acesso rapido as informacdes clinicas vitais

por qualquer membro da equipe multiprofissional de saude.

Diante de solicitagdes judiciais, requisicdes de orgaos fiscalizadores ou
pedidos diretos do préprio paciente ou representante legal, a instituicdo
deve fornecer copia integral do prontuario mantendo a autenticidade dos
dados. A integridade fisica do documento em meio impresso ou a
integridade digital em sistemas eletronicos deve ser resguardada contra
extravios e modificacdes ndo autorizadas. O rigor no arquivamento e na
manutencdo desse documento reflete o nivel de maturidade operacional

da instituicdo e o comprometimento com a governanca em saude.
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Aula 1.5: Direitos do Paciente sobre os Registros de Saude

O paciente possui o0 direito garantido por lei de ter acesso irrestrito as
informacgdes relativas ao seu estado de saude contidas em seu prontuario
clinico. Esse direito abrange a solicitacdo de explicacbes sobre a
terminologia técnica empregada, o recebimento de cépias auténticas e a
correcao de dados cadastrais incorretos. A equipe de enfermagem deve
estar ciente de que as anotacdes efetuadas sao visiveis para o cliente e
seus representantes legais, devendo manter postura estritamente técnica,

respeitosa e isenta de julgamentos de valor ou termos pejorativos.

Além da consulta, o paciente tem assegurada a privacidade quanto as
suas informacdes clinicas em consonancia com as diretrizes de protecao
de dados pessoais. O acesso indevido por profissionais que nao estejam
envolvidos diretamente na assisténcia ao individuo constitui violacdo de
privacidade. Promover a transparéncia no acesso as anotacées fortalece
a autonomia do usuario, estimula o autocuidado e consolida o

compromisso da instituicdo de saude com praticas humanizadas e éticas.

Mddulo 2: Principios da Anotac&o de Enfermagem

Aula 2.1: Conceito e Objetivos da Anotacéo
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A anotacao de enfermagem consiste no registro ordenado e sistemético
dos fatos, observacdes, dados clinicos e cuidados prestados ao paciente
pela equipe de enfermagem. O principal objetivo dessa prética é fornecer
subsidios para a avaliacdo do estado de saude do individuo, além de
permitir o acompanhamento continuo da resposta humana as intervencées
realizadas. Por ser um instrumento direto de comunicagao entre os turnos
de trabalho, a anotacdo assegura a continuidade do cuidado sem

interrupgdes ou lacunas informacionais.

Além de atender as demandas assistenciais, a anotacdo desempenha
papel fundamental na avaliagdo da qualidade dos servicos prestados e na
coleta de dados estatisticos para a gestdo em saude. Registros detalhados
possibilitam a identificac@o precoce de complicagées clinicas, o ajuste nos
planos de cuidados e o dimensionamento adequado das necessidades de
enfermagem. Portanto, a anotac&o constitui uma ferramenta indispensavel
para 0 ensino, a pesquisa epidemiolégica e o aprimoramento da

assisténcia em enfermagem.

Aula 2.2: Atributos da Anotacao: Clareza, Concisdo e Objetividade

Para que cumpra sua funcdo comunicativa e legal, a anotacdo de
enfermagem deve obrigatoriamente apresentar clareza na exposi¢cédo das
ideias, utilizando frases construidas de forma logica e direta. A concisao
garante que apenas informacgdes relevantes para o contexto clinico do
paciente sejam registradas, eliminando detalhes irrelevantes que possam
dificultar a leitura rapida por outros membros da equipe. A objetividade

exige que o texto retrate estritamente fatos observados ou relatados,
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evitando suposicOes, opinides pessoais e impressdes subjetivas nao

fundamentadas.

O emprego de termos técnicos apropriados eleva o nivel da documentacao
e evita dubiedades que possam levar a erros assistenciais ou
interpretacbes equivocadas em auditorias. A pontuagao correta e a
estruturacdo clara dos paragrafos auxiliam na transmissdo precisa da
mensagem, assegurando que as alteracdes no quadro do paciente sejam
identificadas de forma agil. A busca pela exceléncia na escrita técnica deve
ser uma constante na rotina dos profissionais que atuam na assisténcia

direta.

Aula 2.3: Cronologia, Legibilidade e Identificagcao do Profissional

O registro dos eventos assistenciais deve obedecer rigorosamente a
ordem cronoldgica em que as ac¢des ocorrem ou em que 0s Sinais sao
observados. Registrar condutas fora de sequéncia temporal pode gerar
confusdo no plano terapéutico e comprometer a andlise retrospectiva da
evolucao do paciente em situacdes de emergéncia. A indicacdo exata do
hordrio de cada anotacdo € indispensavel para correlacionar a
administracdo de medicamentos e a realizacdo de procedimentos com a

variacdo dos parametros vitais do individuo.

A legibilidade é um requisito essencial para documentos manuscritos,

sendo inadmissivel o uso de grafia indecidivel ou rasuras que impegcam o
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entendimento do texto. Ao término de cada registro, € obrigatéria a
identificacdo completa do profissional, contendo assinatura, nome legivel
e numero do registro no conselho da categoria, acompanhado da funcéo
exercida. Esse procedimento formal assegura a autoria e a
responsabilidade juridica pelas informacgfes prestadas e pelos cuidados
executados.

Aula 2.4: Terminologia Técnica Aplicada aos Registros

A utilizacdo da terminologia técnica adequada na anotacdo de
enfermagem padroniza a linguagem assistencial e confere precisdo as
descricbes dos sintomas e sinais observados. O uso correto de termos
como dispneia, afebril, eupnéico, normocardia ou cianose elimina
ambiguidades e permite que todos os membros da equipe compreendam
com exatidao a gravidade e as caracteristicas do quadro do paciente. O
dominio dos vocabulos especificos da area assistencial € um indicador de

competéncia técnica e profissionalismo.

Expressdes populares ou termos genericos como paciente esta bem ou
paciente sem queixas devem ser evitados, pois nao expressam
adequadamente a condicdo clinica real do individuo. A descricao
detalhada de secrecbes, feridas, dores e comportamentos exige
vocabulario especifico para qualificar cor, odor, aspecto, quantidade e
localizacdo anatdmica exata. O constante aprimoramento e atualizacao da
terminologia técnica garante uma documentacdo assistencial solida e

rigorosa.
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Aula 2.5: Erros Comuns e Vedag0es na Anotacgéo

Dentre os erros mais frequentes praticados nas anotacdes de enfermagem
destacam-se a utilizacdo de siglas ndo padronizadas, a omissao de
horéarios de procedimentos e 0 uso de corretivos liquidos ou rasuras sobre
registros incorretos. E estritamente vedado assinar anotacdes referentes
a procedimentos executados por outros profissionais, assim como efetuar
registros antecipados de cuidados ou medica¢gdes ndo administradas. O
descumprimento dessas normas compromete a veracidade do prontuério

e sujeita o infrator a sangdes éticas.

Outra proibicéo importante diz respeito ao registro de impressfes pessoais
sobre o comportamento de acompanhantes, familiares ou membros da
equipe multiprofissional. O documento deve limitar-se a descricdo
imparcial dos fatos observados e as condutas adotadas pela enfermagem.
A revisao criteriosa do texto escrito antes de sua finalizagao previne falhas
graves e garante que o registro cumpra plenamente o seu papel de

protecao legal e assistencial.

Moddulo 3: Prontuéario do Paciente e Legislacdo Vigente

Aula 3.1: Definicdo e Composicao do Prontuario do Paciente
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O prontuéario do paciente é um conjunto de documentos padronizados,
ordenados e destinados ao registro dos cuidados prestados ao individuo
por toda a equipe de saude. Ele € composto por folhas de admisséo,
anotacoes e evolucbes de enfermagem, prescricdbes medicas, relatorios
multiprofissionais, laudos de exames laboratoriais e de imagem, além de
termos de consentimento livre e esclarecido. A integracdo harmonica
desses documentos reflete a trajetoria assistencial completa do paciente

dentro da instituicdo de saude.

A padronizacdo das secBes que compdem o prontuario facilita a
localizacédo célere de dados criticos pela equipe, otimizando o atendimento
em momentos de urgéncia ou tomada de decisdo terapéutica. Cabe a
equipe de enfermagem manter as suas respectivas folhas devidamente
organizadas, limpas e ordenadas em sequéncia temporal coerente. O
manuseio adequado desse acervo garante que nenhuma informacéo
essencial seja perdida ou danificada durante a estadia do usuario no

servico.

Aula 3.2: Sigilo Profissional e Guarda de Documentos

O sigilo das informag¢des constantes no prontuario do paciente € garantido
por preceitos constitucionais, legais e pelos cédigos de ética de todas as
profissbes da saude. E proibida a divulgac&o, discussdo ou exposicéo de
dados clinicos de pacientes com pessoas nao envolvidas diretamente na
assisténcia, incluindo familiares sem a expressa autorizac&o do individuo.
A quebra de sigilo configura crime de violacdo de segredo profissional e

infracdo ética punivel com a suspensao do exercicio da enfermagem.
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A guarda fisica ou digital do prontuario é de responsabilidade da instituicdo
hospitalar ou ambulatorial, devendo atender aos prazos minimos de
retencdo definidos pela legislacédo especifica vigente. Medidas rigorosas
de seguranca devem ser adotadas para impedir a perda, o roubo, o acesso
ndo autorizado ou o incéndio de acervos documentais fisicos. O
arquivamento correto preserva a memoria histérica e assegura que 0s
registros estejam disponiveis sempre que requisitados judicialmente ou

pelo préprio paciente.

Aula 3.3: Normas de Armazenamento e Temporalidade

A temporalidade dos prontuarios de saude é regulamentada por legislagéo
propria que estabelece prazos minimos para a manutencdo dos
documentos em arquivos ativos e passivos. Atualmente, a lei prevé que
prontuarios em meio fisico devem ser conservados pelo prazo minimo de
vinte anos a contar do ultimo registro efetuado no documento. Apos esse
periodo, os documentos podem ser eliminados ou microfiimados e
digitalizados conforme metodologias normatizadas pela legislacdo de

arquivos publicos e privados.

Os prontuarios eletrdnicos mantidos em sistemas digitais seguros
possuem tempo de guarda indeterminado, devendo ser preservados
garantindo-se a sua autenticidade e legibilidade ao longo dos anos. A
gestdo adequada do fluxo de arquivamento previne a saturagdo dos

espacos fisicos e garante o descarte correto de materiais que tenham
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cumprido integralmente seu tempo legal de retengcdo. O acompanhamento
rigoroso dessa rotina é fundamental para a governanca documental nas

instituicdes de saude.

Aula 3.4: Acessibilidade e Compartilhamento Seguro de Dados

O acesso aos registros clinicos contidos no prontuéario deve ser restrito aos
profissionais envolvidos na assisténcia direta do paciente e aos auditores
autorizados pelo servico de saude. Em casos de transferéncia de
atendimento entre instituicdes, o compartilhamento de resumos clinicos ou
formularios de referéncia e contra-referéncia deve ser realizado por canais
seguros e protegidos. A exposicdo indiscriminada de relatérios
assistenciais viola normativas de protecao de dados e coloca em risco a

privacidade do cidad&o.

Com a entrada em vigor de leis focadas na protecdo de dados pessoais,
as instituicdes de saude sdo obrigadas a adotar mecanismos claros de
controle de acesso ao prontuario. A implementacéo de perfis de usuéario,
senhas individuais e registros de auditoria em sistemas informatizados
garante o rastreamento das consultas realizadas nas fichas dos pacientes.
O dever de resguardar as informacg0es do paciente estende-se a todos os
profissionais da cadeia assistencial, desde o atendimento inicial até o

arquivamento definitivo.

Aula 3.5: Responsabilidade do Enfermeiro na Gestdo do Prontuario
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O enfermeiro exerce papel estratégico na coordenac¢do da equipe técnica
no tocante ao preenchimento e a manutencao da qualidade do prontuario
do paciente na unidade assistencial. Cabe ao enfermeiro orientar,
supervisionar e auditar continuamente as anotacdes efetuadas pelos
técnicos e auxiliares sob sua lideranca imediata, corrigindo falhas
operacionais e inconsisténcias descritivas. A melhoria continua da
gualidade documental depende do envolvimento ativo da lideranca de

enfermagem em processos de educacao permanente.

Além do acompanhamento diario, o enfermeiro integra frequentemente
comissdes institucionais de revisdo de prontuarios, atuando na elaboracao
de rotinas de documentacéo e padronizacdo de impressos assistenciais.
A atuacdo proativa no gerenciamento da documentacdo reduz erros
clinicos provenientes de comunicacédo deficiente e minimiza glosas de
procedimentos por equipes de auditoria. A exceléncia na gestdao do
prontuario consolida a lideranca do enfermeiro no cenério da qualidade e

seguranca em saude.

Modulo 4: Processo de Enfermagem e Sistematizacao

Aula 4.1: A Resolucao do COFEN sobre o Processo de Enfermagem

A resolucao vigente emitida pelo Conselho Federal de Enfermagem
disciplina a implementacdo do Processo de Enfermagem em todos os

estabelecimentos de saude onde ocorre o cuidado profissional. O
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Processo de Enfermagem € um instrumento metodolégico fundamental
que orienta o pensamento critico, a tomada de decisdo clinica e o
julgamento das necessidades de saude do paciente. A sua aplicacdo
sistematica € obrigatoria e confere autonomia, rigor cientifico e padréo de

qualidade ao exercicio da profissao.

A normativa determina que todas as etapas do Processo de Enfermagem
sejam devidamente documentadas no prontuario do paciente,
evidenciando o diagndstico, o planejamento e os resultados alcancados.
O descumprimento do processo estruturado descaracteriza a atuacao
cientifica do enfermeiro e impede a avaliacdo objetiva da eficicia das
intervencdes prestadas. O respaldo legal das acbes de enfermagem
depende fundamentalmente da comprovacdo documental da aplicacéo

regular dessa metodologia nas rotinas de assisténcia.

Aula 4.2: As Etapas do Processo de Enfermagem e seus Registros

O Processo de Enfermagem € composto por cinco etapas dinamicas e
inter-relacionadas: avaliacdo de enfermagem, diagnostico de
enfermagem, planejamento de enfermagem, implementacéo e evolucao
de enfermagem. A primeira etapa envolve a coleta estruturada de dados
subjetivos e objetivos através da anamnese e do exame fisico criterioso.
Os diagnosticos identificados representam o julgamento clinico sobre as
respostas do individuo aos problemas de saude reais ou potenciais

vivenciados.
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O planejamento engloba o estabelecimento de metas e a prescricdo das
intervencbes especificas que deverdo ser executadas pela equipe de
enfermagem. A implementacdo corresponde ao cumprimento diario das
acOes prescritas, registradas detalhadamente nas anotacdes operacionais
da equipe. A Ultima etapa, a evolugcdo de enfermagem, avalia a resposta
do paciente as condutas implementadas e reorienta o plano assistencial,
devendo cada uma das cinco etapas ser formalmente documentada no

prontuario com rigor técnico.

Aula 4.3: Sistematizacéo da Assisténcia de Enfermagem (SAE)

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem organiza o trabalho
profissional em termos de método, pessoal e instrumentos, viabilizando a
aplicacédo operacional do Processo de Enfermagem nas instituicoes. A
implementacao efetiva da sistematizacao exige a elaboracdo de manuais
normativos, protocolos assistenciais, dimensionamento adequado da
equipe e definicdo do modelo conceitual orientador do servico. A clareza
nos fluxos de trabalho assegura que o0s registros clinicos sejam

executados com padronizacado e objetividade técnica.

A auséncia da sistematizacdo resulta em condutas fragmentadas,
anotacOes desorganizadas e sobreposicdo de tarefas na equipe
assistencial. A documentacdo derivada de um ambiente sistematizado
reflete o alinhamento estratégico entre a gestdo do servico e a pratica
direta a beira do leito. A consolidacdo da sistematizacdo fortalece a

visibilidade da enfermagem no contexto multiprofissional, demonstrando o
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impacto direto do cuidado planejado nos indicadores de saude do

paciente.

Aula 4.4: Diagnosticos de Enfermagem e Documentacao Associada

A formulacéo dos diagnésticos de enfermagem exige o uso de linguagens
padronizadas reconhecidas internacionalmente para categorizar as
necessidades humanas afetadas do paciente. A documentacdo dos
diagnésticos deve indicar claramente o problema identificado, os fatores
relacionados ou de risco e as caracteristicas definidoras observadas
durante o exame clinico. O registro preciso do diagnéstico direciona a
elaboracao de intervencdes focadas na resolucao de problemas reais ou

na prevencgéo de complicagdes.

A atualizacdo periddica dos diagndsticos no prontuario do paciente é
essencial para acompanhar a dindmica do estado de saude ao longo da
internagdo hospitalar. Diagndsticos desatualizados conduzem a
manutencdo de intervencdes desnecessarias ou inadequadas,
comprometendo a alocacao de recursos assistenciais. A coeréncia entre
os diagndsticos documentados pelo enfermeiro e as anotaces efetuadas
pela equipe técnica é um indicador fundamental de qualidade assistencial

e integracao de processos.

Aula 4.5: Prescricdo de Enfermagem e Registro de Execucao
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A prescricdo de enfermagem é um ato privativo do enfermeiro no qual séo
descritas detalhadamente as intervencfes de enfermagem a serem
executadas pela equipe assistencial. O documento deve conter horério
determinado, via de administracdo quando aplicavel, frequéncia das actes
e especificagOes claras sobre como a assisténcia deve ser prestada ao
individuo. A prescricdo fornece o direcionamento operacional para o

trabalho dos técnicos e auxiliares no cuidado diario.

O registro de execucao da prescricao € efetuado pela equipe por meio de
checagem dos itens realizados e anotacédo complementar de observactes
relevantes na folha apropriada. Caso alguma intervencéo prescrita nao
seja realizada, é obrigatorio registrar a justificativa técnica correspondente
no prontuério, como a recusa do paciente ou contraindicacao temporaria.
A correlacdo perfeita entre o que foi prescrito e o que foi checado e
anotado assegura a rastreabilidade total do cuidado e a responsabilidade
da equipe.

Modulo 5: Anotacdo de Enfermagem versus Evolucédo de Enfermagem

Aula 5.1: Competéncias Profissionais Privativas e Compartilhadas

A diferenciagcdo entre as atribuicdes do enfermeiro e dos demais
integrantes da equipe de enfermagem é um aspecto fundamental
regulamentado pela Lei do Exercicio Profissional. A evolucdo de

enfermagem € uma atividade privativa do enfermeiro, exigindo raciocinio
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clinico avancado para analisar a evolugdo do quadro do paciente num
periodo de vinte e quatro horas. Por outro lado, a anotacéo de enfermagem
€ uma competéncia compartilhada por enfermeiros, técnicos e auxiliares

de enfermagem no registro das acdes pontuais do dia a dia.

Compreender com precisdo essa divisdo de competéncias previne o
desvio de funcéo e a pratica ilegal de atos privativos por profissionais de
nivel médio. O técnico de enfermagem registra o cuidado executado e 0s
fatos pontuais observados, enquanto o enfermeiro interpreta tais dados
agregados para reformular o plano terapéutico. O respeito rigoroso as
atribuicdes legais de cada categoria preserva a seguranca juridica da

equipe e garante a exceléncia técnica na gestao da assisténcia.

Aula 5.2: Estrutura Técnica da Evolucdo de Enfermagem

A evolucdo de enfermagem deve apresentar uma estrutura légica e
abrangente que contemple a andlise temporal sumaria das Ultimas vinte e
guatro horas de internacdo do paciente. O documento inicia-se com 0
resumo do estado geral, seguido da avaliagdo detalhada por sistemas
organicos, atualizacdo dos dispositivos em uso e resposta ao plano
terapéutico vigente. A evolucdo deve obrigatoriamente culminar na
reavaliacdo dos diagnosticos de enfermagem e na emissdo da nova

prescri¢céo assistencial para o periodo seguinte.
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O texto da evolucéo reflete a capacidade de sintese e julgamento do
enfermeiro diante da complexidade do quadro do individuo. A incluséo de
dados de exames laboratoriais, pareceres de outros especialistas e
intercorréncias marcantes enriquece a fundamentacéo clinica do registro.
Uma evolugdo estruturada adequadamente permite que qualquer
profissional de salde compreenda instantaneamente a trajetéria e o
prognostico de enfermagem do paciente sob cuidados intensivos ou de

internacgao.

Aula 5.3: Estrutura Técnica da Anotacdo de Enfermagem

A anotacdo de enfermagem possui estrutura pontual, descritiva e
imediatamente correlacionada ao momento exato em que o cuidado é
prestado ou a alteracdo clinica é identificada. Cada registro deve iniciar
com a indicacdo precisa do horario, seguida da narrativa clara da
observacdo ou procedimento executado sem emitir conclusdes
diagnodsticas gerais. A escrita deve focar na especificacdo quantitativa e
qualitativa dos sinais apresentados pelo paciente e na conduta adotada de

imediato.

A anotacdo nédo exige o detalhamento das vinte e quatro horas passadas,
concentrando-se no evento presente e nas respostas imediatas
apresentadas pelo paciente. A utilizacéo de dados objetivos, como valores
mensurados de sinais vitais, caracteristicas de drenos e aceitacdo da
dieta, confere utilidade técnica ao registro da equipe média. Ao término da
anotacdo, insere-se imediatamente a chancela do profissional,

assegurando que o momento do cuidado fique perfeitamente rastreével.
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Aula 5.4: Temporalidade e Frequéncia dos Registros

A frequéncia de elaboracdo da evolucdo de enfermagem é regida por
normas que exigem a sua realizacdo diéria, respeitando o intervalo
maximo de vinte e quatro horas no ambiente hospitalar. Em unidades de
cuidados intensivos ou setores de emergéncia, as reavaliagdes evolutivas
do enfermeiro podem ocorrer em intervalos menores sempre que houver
mudancas significativas no estado do paciente. A constancia do registro
evolutivo garante que o plano de assisténcia permaneca alinhado com a

realidade clinica.

Ja as anotacGes de enfermagem sdo efetuadas de forma continua ao
longo de todo o turno de trabalho, registrando os eventos no momento de
sua ocorréncia real. Procedimentos periddicos, administracdo de
medicacBes nos horarios previstos e alteracdes de comportamento devem
ser anotados imediatamente apés a realizacdo. O acumulo de registros
para o final do plantdo deve ser evitado, pois aumenta substancialmente o
risco de esquecimento de fatos relevantes e imprecisdo nos horarios

declarados.

Aula 5.5: Erros de Sobreposicéo entre Anotacéo e Evolugcao

Um erro comum nas instituicfes assistenciais é a substituicdo indevida da
evolucdo de enfermagem por anotacbes de enfermagem genéricas e

repetitivas efetuadas pelo enfermeiro. Outra falha recorrente ocorre
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quando profissionais técnicos tentam elaborar evolugdes clinicas
completas, extrapolando sua competéncia legal e emitindo pareceres
diagndsticos que cabem privativamente ao profissional de nivel superior.
A sobreposicdo desordenada desses dois tipos de registro prejudica a

clareza do prontuario e dificulta a auditoria da assisténcia.

Para sanar essas falhas, os servicos de saude devem promover
treinamentos continuos reforcando as diferencas estruturais, conceituais
e legais de cada documento. O uso de formularios especificos ou abas
diferenciadas nos sistemas de prontuario eletrénico auxilia a equipe na
identificacdo correta dos campos de registro. A clareza no papel de cada
integrante da equipe reflete-se na harmonia dos documentos clinicos e na

seguranca global prestada aos usuérios do sistema.

Modulo 6: Registros dos Sinais Vitais e Balanco Hidrico

Aula 6.1: Anotagao da Presséao Arterial e Frequéncia Cardiaca

O registro da pressao arterial deve indicar com exatidao o valor obtido na
mensuracdo, o membro utilizado para a verificagdo e a posicdo do
paciente durante a afericdo, como decubito dorsal, sentado ou de pé.
Qualquer discrepancia relevante entre membros ou alteracao significativa
em relacdo aos padrdes prévios do paciente deve ser destacada e

informada de imediato ao enfermeiro responsavel. A anotacao precisa da



,DV& ADLAS CURSOS ONLINE

CURSOS ONLINE www.adlas.com.br

pressdo arterial subsidia ajustes em esquemas terapéuticos anti-

hipertensivos e deteccéo precoce de estados de choque.

A frequéncia cardiaca e as caracteristicas do pulso devem ser anotadas
contemplando ndo apenas o numero de batimentos por minuto, mas
também a ritmicidade e a amplitude da onda pulsétil. A discriminacéo se o
pulso apresenta-se ritmico, arritmico, filiforme ou cheio confere
profundidade ao registro de enfermagem e direciona a investigacdo de
disfuncdes cardiovasculares. O registro rigoroso desses parametros
essenciais constitui a base para a monitorizacao da estabilidade

hemodinamica do paciente.

Aula 6.2: Anotacdo da Frequéncia Respiratoria e Temperatura

A anotacdo da frequéncia respiratoria requer a observacdo direta dos
movimentos toracicos por um minuto completo, descrevendo a taxa
numérica e o padrdo ventilatério observado. E fundamental registrar a
presenca de esforco respiratério, 0 uso de musculatura acessoria,
retragdes intercostais, tiragem subcostal ou a presenca de ruidos audiveis
sem estetoscépio. A associacdo dessas informacdes descritivas ao valor
numerico enriquece a avaliacdo da funcao respiratéria do paciente em

tempo real.

A temperatura corporal deve ser registrada indicando a via utilizada para

a mensuracao, seja ela axilar, timpanica, oral ou retal, visto que existem
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variacdes fisioldgicas normais entre cada local de verificacdo. Nos casos
de picos febris ou hipotermia, a anotacdo deve conter as medidas nao
farmacoldgicas e farmacologicas adotas para a corre¢cdo do quadro e o
resultado obtido apds a reavaliacdo. A precisao no controle térmico auxilia
na identificagcdo precoce de processos infecciosos ou falhas de

termorregulacao.

Aula 6.3: Registro da Dor como Quinto Sinal Vital

A dor é reconhecida como o quinto sinal vital e sua avaliacdo sistematica
deve ser devidamente documentada no prontuario do paciente em todos
os atendimentos assistenciais. A anotacéo deve utilizar escalas validadas
de mensuracao da intensidade dolorosa, como a escala numérica verbal
ou a escala visual analdgica, indicando a pontuagéo informada pelo
usuario. Além da intensidade, o registro deve discriminar a localizagéo
anatdbmica, o carater da dor e os fatores que proporcionam alivio ou

agravamento do sintoma.

ApoOs a intervencdo terapéutica para o alivio da dor, seja por meio da
administracdo de analgésicos prescritos ou por métodos nao
farmacolégicos, é obrigatorio registrar a reavaliagdo da dor em tempo
habil. A auséncia do registro da reavaliacdo impede a comprovacéo da
eficacia da medicacdo administrada e descontinua o plano de controle de
dor do paciente. O manuseio e registro adequado do sintoma doloroso é
um indicador direto da qualidade e humanizacdo da assisténcia de

enfermagem.
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Aula 6.4: Metodologia e Registro do Balanc¢o Hidrico

O balanco hidrico € o célculo matematico do equilibrio entre o volume de
liquidos administrados e o volume de liquidos eliminados pelo paciente
num periodo determinado de tempo. O registro de entradas deve
especificar todas as vias de infusdo, como solugdes venosas, dietas
enterais, hidratacdo oral, medicamentos diluidos e transfusdes
sanguineas recebidas. A precisdo na anotacdo de cada mililitro infundido
é indispensavel para evitar equivocos na contabilizacdo do ganho hidrico

total do individuo.

O registro de saidas exige a mensuracdo e descricdo exata da diurese,
drenagens de feridas ou cavidades, episodios de emese, evacuacdes
liguidas e perdas insensiveis estimadas quando aplicavel. A apresentacao
dos dados deve ser feita de forma organizada na folha prépria de balanco
hidrico, com parciais a cada turno e o fechamento consolidador ao término
de vinte e quatro horas pelo enfermeiro. Esse rigor informacional previne

sobrecargas volémicas ou desidratacdes graves em pacientes criticos.

Aula 6.5: Parametros de Alerta e Notificacdo de Alteracbes

O registro de sinais vitais e parametros hidricos ganha relevancia
operacional quando associado a identificacao rapida de valores criticos ou
sinais de deterioracao clinica progressiva. O profissional de enfermagem

deve anotar no prontuario o momento exato em que identificou o
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parametro alterado e a quem comunicou o fato, citando o nome do
enfermeiro ou do médico notificado. Essa anotacdo de notificacédo
comprova 0 cumprimento da rotina de alarme e protege a equipe de
alegacdes de omisséo.

A utilizacdo de escores de alerta precoce baseados na checagem dos
sinais vitais auxilia na padronizacdo das acOes de emergéncia no
ambiente hospitalar. O registro do escore calculado deve acompanhar a
anotacao das condutas imediatas adotadas, como aumento da oferta de
oxigénio ou posicionamento no leito. A agilidade no registro e na
transmissdo dos dados de alerta é determinante para a sobrevida de
pacientes com quadros de sepse, insuficiéncia respiratéria ou parada

cardiorrespiratoria.

Modulo 7: Registros na Admissao, Transferéncia e Alta

Aula 7.1: Anotagao de Admisséo do Paciente

A anotacdo de admissao € o primeiro registro do paciente na unidade de
internacdo e deve refletir com detalhes as suas condi¢bes fisicas,
emocionais e de acompanhamento no momento da chegada. O registro
deve conter o horario de entrada, o modo de transporte utilizado, a
procedéncia e a identificacdo do acompanhante, se houver. Devem ser

descritos o nivel de consciéncia, a integridade cutanea, a presenca de
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dispositivos invasivos prévios, alergias referidas e o0s sinais vitais iniciais

mensurados.

Além dos dados fisicos, o registro de admisséo deve conter a orientacéo
fornecida ao paciente e familiares sobre as rotinas da unidade, direitos e
deveres e prevencdo de quedas. O recolhimento e a discriminagcéo de
pertences pessoais trazidos pelo usuario também devem constar no
prontuario para evitar perdas ou contestacdes futuras. Uma anotacao de
admissdo bem-feita estabelece a linha de base sobre a qual toda a

assisténcia subsequente sera comparada e avaliada.

Aula 7.2: AnotagOes no Transporte e Transferéncia Interna

A transferéncia interna de pacientes entre diferentes setores da mesma
instituicdo, como da unidade de internacéo para o centro cirdrgico ou UTI,
exige registro criterioso de passagem de caso. A anotacdo de
transferéncia deve detalhar o motivo do deslocamento, o horério de saida,
o setor do destino e os profissionais envolvidos na conducao do transporte.
E imprescindivel descrever o quadro clinico atual, a estabilidade dos sinais
vitais imediatamente antes do transporte e a manutencao dos dispositivos

invasivos durante o percurso.

A folha de registro deve registrar também a confirmacao do recebimento
do paciente no setor de destino pelo profissional que assumiu os cuidados

no novo ambiente. Falhas de comunicacdo e auséncia de registros no
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momento do transporte interno sao fontes frequentes de eventos
adversos, como desconexdo acidental de sondas e atrasos em
medicagOes. A documentacdo rigorosa do processo de transferéncia
assegura a continuidade do cuidado sem lacunas assistenciais ou falhas

de informagéo.

Aula 7.3: Registros na Transferéncia Externa do Paciente

A transferéncia externa ocorre quando o paciente é removido para outra
instituicdo de saude para continuidade do tratamento ou realizacdo de
exames especializados de alta complexidade. A anotacao deve registrar a
autorizacdo medica para a remocdo, 0 meio de transporte utilizado, a
equipe responsavel pelo transporte e os documentos que acompanham o
paciente. Deve constar a copia do relatorio de alta ou de transferéncia com

os dados consolidados do historico assistencial e exames recentes.

E fundamental anotar as condi¢des clinicas do paciente na saida da
unidade, a estabilidade hemodinamica e todos os medicamentos ou
solugbes em infusdo continua durante o deslocamento. A notificacédo
prévia e a confirmacéao do aceite da instituicdo receptora devem ser citadas
na anotacdo com os respectivos nomes dos profissionais de contato. A
clareza no registro de transferéncia externa resguarda a instituicao
remetente quanto as responsabilidades do transporte e recepcdo do

usuario.



,DV& ADLAS CURSOS ONLINE

CURSOS ONLINE www.adlas.com.br

Aula 7.4: Anotagao de Alta Hospitalar e Orientagoes

A anotacdo de alta hospitalar formaliza o término da estadia do paciente
na unidade de internacdo mediante determinacdo meédica formalmente
documentada no prontuario. O registro deve constar o horario exato da
saida, as condi¢cbes de deambulacéo ou transporte utilizado e a presenca
do acompanhante que o conduziu. Cabe a enfermagem anotar
detalhadamente as orientacbes verbais e impressas fornecidas ao
paciente sobre 0 uso de medicacdes em domicilio, cuidados com feridas,

dieta e sinais de alarme.

A entrega de documentos como sumario de alta, receitas e atestados deve
ser registrada com a confirmacdo da assinatura de recebimento pelo
paciente ou representante legal na folha prépria. Caso haja a retirada de
dispositivos invasivos como cateteres venosos ou sondas no momento da
alta, o procedimento deve ser descrito sem omissdes. O registro
cuidadoso do momento da alta atesta o encerramento seguro do ciclo

assistencial no ambiente hospitalar.

Aula 7.5: Registros em Situacdes Especiais: Evasdo e Obito

A evaséao do paciente ocorre quando este abandona a instituicdo de saude
sem autorizagdo médica prévia e sem preenchimento do termo de
responsabilidade por alta a pedido. A anotacdo de enfermagem deve
registrar 0 momento exato em que a auséncia foi constatada, as buscas
realizadas nas dependéncias da instituicdo e as notificacfes efetuadas a

equipe médica, a direcdo hospitalar e as autoridades policiais ou
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familiares. O registro minucioso dos fatos protege a equipe contra

alegacdes de negligéncia na vigilancia do usuario.

Nos casos de 6bito do paciente, a anotacdo deve registrar a hora da
constatacdo da auséncia de sinais vitais pelo médico responséavel e a
identificacdo desse profissional. A enfermagem deve anotar
detalhadamente todos os procedimentos de preparo do corpo, a retirada
ou manutengdo de dispositivos conforme normas institucionais, 0s
pertences entregues aos familiares e o horario de encaminhamento ao
necrotério. A sobriedade, a preciséo e o respeito devem nortear o registro

documental em momentos de 6bito.

Modulo 8: Anotacdes no Acolhimento e Triagem

Aula 8.1: Acolhimento com Classificacdo de Risco

O acolhimento com classificacdo de risco em servicos de urgéncia e
emergéncia exige registro agil, conciso e altamente preciso para direcionar
a prioridade do atendimento médico. A anotacdo de enfermagem na
triagem deve conter a queixa principal apresentada pelo paciente descrita
preferencialmente com as suas proprias palavras e a duragdo dos
sintomas. O registro dos sinais vitais, da dor e dos dados antropomeétricos
iniciais é obrigatério para fundamentar a atribuicdo da cor ou nivel de

gravidade na escala de risco.
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A escolha da categoria de risco deve ser formalmente justificada no
prontuario do atendimento com base nos protocolos clinicos institucionais
adotados pelo servigo. O tempo decorrido entre a chegada do paciente e
a finalizacdo da classificacdo deve constar com clareza nos sistemas
manuais ou informatizados. A precisdo técnica nessa anotacao inicial
previne a subavaliacdo de quadros graves e garante o atendimento

oportuno dos casos criticos na emergéncia.

Aula 8.2: Registros da Anamnese de Enfermagem na Emergéncia

A anamnese de enfermagem no contexto de urgéncia deve focar na
identificacéo célere do histérico de saude, alergias conhecidas, uso regular
de medicacfes e antecedentes cirargicos relevantes. A anotacao precisa
explicitar a hora do inicio dos sintomas e os fatores associados ao evento
agudo, como traumas, ingestao de substancias ou estresse emocional. A
clareza na colheita desses dados primarios subsidia as decisGes da equipe

multiprofissional no manejo imediato do quadro.

Em pacientes inconscientes ou sem condi¢cdes de prestarem informacgdes,
a fonte do histérico deve ser identificada na anotacao, citando familiares,
socorristas do servico pré-hospitalar ou testemunhas do evento. A
omissdo de dados essenciais como o historico de diabetes ou uso de
anticoagulantes pode levar a condutas médicas inadequadas de alto risco.
A habilidade em extrair e anotar rapidamente dados criticos reflete a

competéncia da enfermagem em ambientes de alta complexidade.
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Aula 8.3: Documentacao da Avaliacao Fisica Direcionada

A avaliacéo fisica na emergéncia deve ser focada e registrada segundo o
sistema organossistémico afetado, permitindo a identificacdo imediata de
ameacas a vida do paciente. A anotacdo deve registrar a percussao,
ausculta e palpacao direcionadas, descrevendo assimetrias pupilares,
padrdo de expansibilidade toracica, presenca de ruidos adventicios e dor
a palpacao abdominal. O detalhamento do nivel de consciéncia utilizando
escalas consagradas como a escala de coma de Glasgow € item

obrigat6rio do registro.

A descricdo de lesGes externas, escoriacdes, deformidades o6sseas,
hematomas ou sangramentos deve utilizar termos anatdmicos precisos
indicando a extensédo e o0 aspecto das alteragdes visualizadas. O registro
deve ser mantido de forma limpa e objetiva, priorizando dados
mensuraveis em relacdo a adjetivacbes genéricas. A qualidade da
anotacdo da avaliacdo fisica na emergéncia acelera o diagnostico

diferencial e o inicio do suporte avangado de vida.

Aula 8.4: Anotacdo de Reavaliacdes Periddicas na Emergéncia

O ambiente de urgéncia e emergéncia € dinamico e exige reavaliacdes
constantes do estado clinico dos pacientes que aguardam leitos ou
exames na sala de observacéo. As anotacdes de enfermagem devem ser
repetidas em intervalos regulares compativeis com a gravidade de cada
caso, registrando a evolucdo dos sinais vitais e a resposta as medicacdes

administradas. Qualquer melhora ou agravamento do quadro deve ser
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documentado imediatamente acompanhado da respectiva conduta

adotada pela equipe.

A falta de anotacgdes de reavaliacao gera lacunas temporais que impedem
a comprovacdo de que o paciente esteve sob monitorizacdo continua
durante a permanéncia no setor. Em casos de deterioracéo clinica subita,
o registro detalhado dos horarios de reavaliacdo atesta a pronta
intervengé&o do servigo diante de complicagdes. A constancia descritiva na
sala de emergéncia é indispensavel para assegurar a continuidade e a

gualidade da assisténcia prestativa.

Aula 8.5: Registros em Atendimentos Pré-Hospitalares

A documentacdo no atendimento pré-hospitalar mével possui
caracteristicas proprias devido as limitacdes de espaco e tempo durante o
resgate e transporte de vitimas. A ficha de atendimento deve conter a
identificacdo das equipes, o horario do chamado, a hora de chegada ao
local do evento e o momento da partida para a unidade de referéncia. As
anotacoes devem descrever os mecanismos do trauma ou a natureza da

emergéncia clinica com maxima fidelidade fética.

As intervencdes efetuadas durante o percurso, como imobilizacdo de
membros, alinhamento cervical, oferta de oxigénio ou acesso venoso
periférico, devem ser registradas detalnadamente. Ao entregar o paciente

na unidade hospitalar, a passagem do caso deve ser formalizada com a
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colheita da assinatura do profissional receptor na ficha do atendimento
pré-hospitalar. Esse registro formal encerra a responsabilidade da equipe

do resgate e transfere o cuidado com seguranca documental.

Modulo 9: Registros em Unidades de Terapia Intensiva

Aula 9.1: Anotacdes da Monitorizagdo Hemodinamica Avancada

O ambiente de Terapia Intensiva exige o registro continuo e altamente
especializado de parametros hemodinamicos obtidos por meio de
monitorizagdo invasiva e ndo invasiva. As anotacdes de enfermagem
devem incluir os valores mensurados de presséao arterial invasiva, pressao
venosa central, débito cardiaco e saturacdo venosa central de oxigénio
nos horarios programados. E fundamental registrar a calibracéo prévia dos
transmissores e 0 alinhamento do ponto zero nos sistemas de

monitorizagdo mecanica.

Além dos dados numéricos fornecidos pelos monitores, o profissional deve
anotar a correlacdo visual da curva pressorica no monitor e a presenca de
artefatos que possam falsificar as medidas. O registro de mudancas nas
dosagens de drogas vasoativas administradas em bomba de infusao
continua deve ser rigorosamente emparelhado com os valores de pressao
arterial obtidos de imediato. A preciséo técnica nessa anotacdo sustenta o

ajuste fino da terapéutica em pacientes criticamente enfermos.
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Aula 9.2: Registros do Paciente em Ventilagdo Mecéanica

A documentacdo da assisténcia prestada ao paciente sob suporte
ventilatorio mecanico exige o0 registro completo dos parametros
configurados no ventilador artificial e das respostas do paciente. O
enfermeiro e o técnico de enfermagem devem anotar o modo ventilatério
utilizado, o volume corrente, a frequéncia respiratéria programada e
observada, a fracdo inspirada de oxigénio e a presséo positiva ao final da
expiracdo. As pressdes de pico e de platd também devem ser registradas

para acompanhamento da mecanica pulmonar.

A anotacdo de enfermagem deve contemplar a presenca de secrecoes
aspiradas através do tubo endotragueal ou canula de traqueostomia,
descrevendo a quantidade, cor, consisténcia e odor da secre¢cdo. Devem
ser registrados o0s cuidados prestados com a fixacdo do tubo, a pressao
do balonete mensurada em centimetros de dgua e a higiene oral realizada
com antissépticos. A riqueza de detalhes nesse registro previne eventos
adversos graves como a extubacédo acidental e a pneumonia associada a

ventilacdo mecanica.

Aula 9.3: Controle e Registro da Sedacéo e Analgesia

A administracdo de farmacos sedativos e analgésicos continuos em UTI
requer a aplicacéo e o registro de escalas consolidadas de avaliacdo do
nivel de sedacéo e agitacdo, como a escala de Ramsay ou a escala de
RASS. O profissional de enfermagem deve anotar a pontuacéo obtida na

escala no inicio de cada turno e apos qualguer ajuste na taxa de infuséo
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das medicacg0des. O registro deve indicar se 0 paciente encontra-se calmo,

sedado profundamente, agitado ou sob risco de desmame ventilatorio.

A ocorréncia de dor, delirium ou assincronia paciente-ventilador deve ser
anotada com as correspondentes intervencfes farmacologicas e nao
farmacoldgicas implementadas. A descricdo do nivel de consciéncia e do
tamanho e reatividade pupilar deve compor o registro neuroldgico
periddico em pacientes sob sedacdo continua. O controle documental
rigoroso da sedacéao racionalizado evita o tempo prolongado de ventilagao

mecanica e minimiza complica¢gdes do imobilismo no leito.

Aula 9.4: Registros de Métodos Dialiticos Continuos em UTI

A assisténcia ao paciente critico em métodos de substituicdo renal
continua ou hemodialise intermitente no leito de UTI exige registro técnico
especifico e frequente. A folha de controle dialitico deve conter as
pressdes do sistema, a taxa de ultrafiltracdo programada e efetuada, o
fluxo de sangue estabelecido na bomba e os balangos de fluidos parciais
calculados hora a hora. A anotacdo deve indicar o aparecimento de

alarmes no equipamento e as acdes corretivas executadas pela equipe.

Devem ser descritas as caracteristicas do circuito extracorpéreo, notando
a presenca de sinais de coagulacao nos filtros ou bolhas de ar na linha de
sangue. A administragcdo de anticoagulantes sistémicos ou regionais no

sistema dialitico deve constar com detalhamento de horarios e exames de
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coagulacdo de controle correlacionados. O rigor informacional nos
procedimentos hemodialiticos garante a eficiéncia do tratamento e previne

colapsos hemodinamicos e perdas volumétricas graves.

Aula 9.5: Notificacao de Incidentes e Eventos Adversos na UTI

A identificag&o e notificagdo imediata de incidentes e eventos adversos no
prontuario do paciente de UTI é um dever ético e um componente central
da seguranca do paciente. As anotacbes de enfermagem devem
descrever com total imparcialidade os fatos ocorridos, como a extubacao
acidental, a perda de acessos venosos centrais, a ocorréncia de lesdes
por pressao ou equivocos na taxa de infusdo. O registro deve explicitar o
estado do paciente logo ap0s o evento e 0s exames ou tratamentos

prestados de pronto.

Além do registro no prontuério individual do usuario, o profissional deve
preencher os formularios internos de notificacdo de eventos adversos da
instituicdo para alimentacdo dos sistemas de gestdo de risco. E vedado
utilizar a anotacao assistencial para atribuir culpa individual a colegas ou
emitir pareceres acusatorios sobre a falha. O foco da documentacao deve
ser estritamente o acolhimento do paciente, a atenuacdo dos danos

causados e o registro fiel das medidas corretivas adotadas.

Modulo 10: Registros na Assisténcia Perioperatéria
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Aula 10.1: Anotacdo no Pré-Operatoério e Check-in

A anotacdo de enfermagem na fase pré-operatoria imediata deve
confirmar a realizacdo da preparacado fisica e psicolégica do paciente
antes do encaminhamento ao centro cirargico. O registro deve constar a
verificagao do tempo de jejum atingido, a realizacdo da higiene corporal e
antissepsia da pele, a depilagao quando indicada e a remocao completa
de préteses dentarias, adornos e maquiagens. Devem ser anotados 0s
sinais vitais prévios e a verificacdo do tipo sanguineo e reserva de

hemocomponentes.

A conferéncia da documentacao no prontuario exige a anotacado expressa
da presenca do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado
pelo paciente ou responsavel e do consentimento anestésico. A checagem
da marcacao do sitio cirdrgico realizada pelo cirurgidao deve ser explicitada
na folha de checklist pré-operatorio. Esse registro minucioso de entrada
garante que o0 paciente seja transferido para a sala de cirurgia em
condicbes de seguranca total, reduzindo riscos de intercorréncias

anestésicas ou cirdrgicas.

Aula 10.2: A Lista de Verificacdo de Cirurgia Segura

A implementacgao da Lista de Verificagao de Cirurgia Segura recomendada
pela Organizacdo Mundial da Saude exige o preenchimento e registro
formal de trés etapas estratégicas: antes da inducdo anestésica, antes da
incisdo cirurgica e antes de o paciente sair da sala de cirurgia. O

profissional de enfermagem do centro cirirgico é o responsavel por
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conduzir e checar verbalmente cada item da lista com a equipe médica e

anestésica, anotando as confirmacdes no documento préprio.

O registro deve comprovar a confirmacédo da identidade do paciente, o
procedimento cirargico a ser realizado, o sitio cirargico correto e a
apresentacdo dos exames de imagem na sala. Na etapa intermediaria,
confirma-se a administracdo do antibiotico profilatico dentro do tempo
recomendado e a antecipacdo de eventos criticos. O cumprimento
rigoroso e o registro documental do checklist cirargico salvaguardam a
equipe contra erros catastroficos como cirurgias em local ou paciente

errado.

Aula 10.3: Registros Transoperatorios da Enfermagem Circulante

A anotacéao transoperatoéria efetuada pelo enfermeiro ou técnico circulante
de sala descreve em detalhes o desenvolvimento da intervencéo cirdrgica
do inicio ao fim. O registro deve constar o horario de entrada do paciente
na sala, a hora do inicio e término da anestesia e 0s horarios da incisdo e
do curativo final. E obrigatério descrever o posicionamento cirrgico
adotado, 0 uso de coxins e protetores anatdomicos e a instalacdo da placa

neutra do bisturi elétrico com a localizacdo da area de aplicagao.

Devem constar no documento os volumes de solucdes venosas e
hemoderivados administrados, o volume de sangramento estimado nos

aspiradores e compressas e a contagem rigorosa de compressas, gazes
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e instrumentais efetuada antes da sintese cirargica. A identificacdo correta
de pecas anatbmicas ou bidpsias retiradas e seu correto encaminhamento
para anatomia patolégica devem ser formalmente anotados. O rigor
descritivo transoperatorio evidencia a protecdo do paciente sob anestesia

geral ou regional.

Aula 10.4: Anotacdo de Enfermagem na Sala de Recuperacdo PoOs-

Anestésica

A recepcao do paciente na Sala de Recuperacdo Pds-Anestésica exige
registro imediato do quadro clinico na entrada, das condicbes de
manutencdo das vias aéreas e do nivel de consciéncia presente. A
anotacdo deve utilizar indices validados de avaliacdo pdés-anestésica,
como o indice de Aldrete e Kroulik, registrando os pontos atribuidos a
atividade motora, respiracdo, circulacdo, consciéncia e saturacao de

oxigénio em intervalos de tempo padronizados.

O profissional deve registrar as caracteristicas dos curativos cirurgicos,
notando a presenca de sangramentos atipicos, além do aspecto e débito
de drenos, sondas e cateteres instalados durante o ato cirurgico. As
intervengbes para controle de nauseas, vomitos, tremores ou dores
intensas no pds-operatorio imediato devem ser anotadas detalhadamente
com os respectivos resultados alcancados. A documentacdo continua
assegura que a alta da recuperacdo anestésica ocorra apenas em

condicBes de estabilidade fisioldgica comprovada.
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Aula 10.5: Registros no Pos-Operatorio na Unidade de Internacao

A chegada do paciente cirdrgico a unidade de internacéo exige a anotacao
da passagem de plantdo do centro cirargico e a reavaliacdo dos sinais
vitais no momento da admissao no leito. O registro de enfermagem deve
descrever o aspecto da ferida operatéria, a permeabilidade e fixacdo de
drenos e a aceitacdo da dieta no periodo pés-operatorio inicial. A anotacao
deve explicitar o momento do levante precoce, o retorno das eliminaces

fisiol6gicas e a presenca de queixas dolorosas na area operada.

As orienta¢des prestadas quanto a mobilizac&o no leito, uso de meias de
compressao e exercicios de fisioterapia respiratéria devem constar no
prontuario. Caso ocorram complicacdes cirdrgicas precoces como
hematomas expandidos, deiscéncia de suturas ou febre pos-operatoria, a
anotacao deve registrar os achados e a imediata notificacdo ao cirurgiao
responsavel. A consisténcia nos registros do pos-operatdrio assegura a
deteccao precoce de complicacdes e o sucesso do plano de recuperagcao

cirdrgica.

Modulo 11: Registros na Administracdo de Medicamentos

Aula 11.1: O Registro da Prescricdo Médica e Checagem

A administragdo de medicamentos deve basear-se estritamente na
prescricdo meédica formal, legivel, datada e assinada contida no prontuario

do paciente. O ato de checar o medicamento na folha de prescrigao deve
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ocorrer imediatamente apos a efetiva administracdo da dose ao individuo,
utilizando o cédigo de checagem padronizado pela instituicdo. E proibido
checar antecipadamente medicacdes antes da aplicacdo ou checar itens

aplicados por outros profissionais da equipe.

Caso um medicamento prescrito ndo seja administrado por motivo de
recusa do paciente, auséncia do item no estoque ou suspenséo clinica, o
profissional deve realizar o circulo sobre o horario e registrar a justificativa
técnica detalhada na folha de anotacbes de enfermagem. A
correspondéncia exata entre a prescricdo, o horario checado e a
justificativa documental € um item indispensavel em processos de

auditoria e seguranca no manuseio de farmacos.

Aula 11.2: Anotacéo de ReacOes Adversas e Alergias

A identificacdo e o registro de qualquer suspeita de reacdo adversa a
medicamentos ou evento alérgico imediato constituem uma obrigacao
primordial da equipe de enfermagem. O registro deve descrever a hora do
aparecimento dos sintomas, a medicacéo suspeita, a via de administracao
utilizada e as manifestacdes clinicas apresentadas pelo paciente, como
prurido, exantema, edema de glote ou hipotensdo. A anotacdo deve
mencionar a suspensao imediata da infusao e a notificacao verbal e formal

a equipe meédica.
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O histérico de alergias referidas pelo paciente no momento da admisséao
deve ser destacado em local visivel na capa e nas folhas de anotacéo do
prontuario, além do uso de pulseiras de identificacdo alérgica. A omissao
desse registro preventivo expde 0 paciente ao risco gravissimo de
reexposicao ao alérgeno com consequéncias fatais. O preenchimento das
fichas de farmacovigilancia e a anotacdo no prontuario garantem o

rastreamento epidemioldgico do evento adverso na instituicao.

Aula 11.3: Registros no Uso de Medicamentos de Alta Vigilancia

Os Medicamentos de Alta Vigilancia ou potencialmente perigosos, como
insulinas, anticoagulantes, eletrdlitos concentrados e quimioterapicos,
exigem rigor documental redobrado durante o preparo e a administragao.
A anotacdo de enfermagem deve registrar a realizacdo da dupla
checagem independente executada por dois profissionais antes do inicio
da infusdo do farmaco no paciente. O registro deve constar o valor do
parametro laboratorial de controle, a dose calculada por peso corporal e a

taxa de infusdo configurada no equipamento.

A monitorizacdo continua dos sinais vitais e 0 aparecimento de sinais de
toxicidade especifica da medicacdo devem ser descritos em intervalos pré-
determinados nos relatorios assistenciais. O registro cuidadoso de
medicacOes de alta vigilancia reduz dramaticamente a incidéncia de falhas
graves de dosagem ou via de administracdo. A clareza documental nesses
casos atesta a adesao estrita aos protocolos internacionais de segurancga

do paciente.
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Aula 11.4: Anotagdes na Administragcdo de Hemoderivados

7

A transfusdo de sangue e hemocomponentes € uma intervencao
terapéutica complexa que exige documentacdo minuciosa e cronolégica
de todas as suas etapas operacionais. A anotacao de enfermagem deve
comprovar a conferéncia dos dados da bolsa de sangue com a
identificacdo do paciente, o tipo ABO/Rh e o nimero da bolsa realizada a
beira do leito por dois profissionais. O horario de inicio da infusao, os sinais
vitais aferidos antes do procedimento e a identificagcdo do profissional

responsavel devem ser anotados.

Durante a transfusao, a anotagéo deve detalhar a monitorizac&o dos sinais
vitais nos primeiros quinze minutos e ao término do processo transfusional.
Caso ocorra suspeita de reacao transfusional, a anotagao deve registrar o
encerramento imediato da transfusdo, a manutencdo da via venosa com
solucéo salina, as manifestacdes observadas e a devolugdo da bolsa ao
banco de sangue com as amostras de laboratorio colhidas. A precisdo do
registro transfusional garante a rastreabilidade do sangue e a protecéo

legal do procedimento.

Aula 11.5: Registros em Terapia Infusional e Acessos Venosos

A manutencao de acessos venosos periféricos e centrais requer anotacao
continua sobre a data de puncionamento, a localizacdo anatdmica, o

calibre do dispositivo utilizado e o numero de tentativas de puncéo
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efetuadas. A anotacdo diaria deve descrever as condi¢cdes da pele ao
redor do sitio de insercdo, notando a presenca de sinais flogisticos como
dor, eritema, edema ou saida de secrecdo purulenta. A realizacdo do
curativo do acesso venoso e a troca de equipes e extensores devem

constar formalmente nos registros com data e hora.

Em cateteres venosos centrais, € indispensavel registrar a mensuracao da
extensdo externa do cateter, a permeabilizacdo com solugado salina e a
realizacao do curativo com técnica asséptica e cobertura estéril adequada.
A identificacdo rapida e o registro de complicacbes como flebite,
extravasamento de farmacos vesicantes ou infeccdo da corrente
sanguinea orientam a tomada de conduta imediata para remocao do
dispositivo. O controle documental rigoroso dos acessos vasculares € uma
medida direta de prevencédo de infeccdes relacionadas a assisténcia a

saulde.

Modulo 12: Registros em Cuidados com Feridas e Curativos

Aula 12.1: Avaliacdo e Anotacao Descritiva de Feridas

O registro do cuidado prestado a pacientes portadores de feridas agudas
ou cronicas exige uma descricdo detalhada e pautada em terminologia
técnica padronizada. A anotacdo de enfermagem deve identificar a
localizac&o anatdmica exata da lesdo, a mensuragéo de suas dimensoes

em centimetros de comprimento, largura e profundidade, e o tipo de tecido
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predominante no leito da ferida. Deve ser discriminada a porcentagem de
tecido de granulacéo, esfacelo, necrose de coagulacdo ou epitelizacéo
observada.

A caracterizacdo das margens da lesao, avaliando se apresentam-se
integras, maceradas, descoladas ou hiperqueratdsicas, enriquece a
qualidade da documentacdo clinica do tratamento. O profissional deve
evitar termos vagos como ferida com bom aspecto, optando por detalhar
os achados objetivos observados durante a inspecédo e palpacdo. A
consisténcia nas anotacfes de avaliacdo de feridas permite acompanhar

com precisdo a evolugéo do processo de cicatrizagao ao longo do tempo.

Aula 12.2: Registro de Exsudato e Sinais de Infeccdo

A mensuracao e caracterizacdo do exsudato produzido pela ferida
constituem itens obrigatérios da anotacao do procedimento de curativo. O
registro deve descrever a quantidade do efluente, classificando-a como
ausente, escassa, moderada ou abundante, e a cor e aspecto
apresentados, como seroso, sanguinolento, serosanguinolento ou
purulento. O odor percebido durante a remocao das coberturas também

deve constar na descri¢do, indicando se é inodoro ou fétido.

A presenca de sinais locais e sistémicos de infeccéo na ferida, como calor,
rubor, dor local aumentada, edema ao redor da lesdo e presenca de

exsudato purulento, deve ser minuciosamente anotada. A identificagao
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desses dados deve ser acompanhada da notificagcdo ao enfermeiro
responsavel para coleta de swab ou fragmento de tecido para cultura
microbiana e ajuste do esquema terapéutico. O registro fiel do exsudato e
da infeccdo direciona a escolha correta das coberturas tecnologicas e

antimicrobianas.

Aula 12.3: Registros das Coberturas e Produtos Utilizados

A anotacao da realizacdo do curativo deve especificar todos os produtos,
solucdes de limpeza e coberturas primarias e secundarias aplicadas sobre
a lesdo. Deve constar no prontuario a solucdo de limpeza empregada, a
técnica de remocédo dos curativos anteriores sem traumatizar o tecido de
granulacéo e a aplicacdo do produto especifico prescrito pelo enfermeiro
especialista ou médico. O tempo previsto para a préxima troca do curativo
conforme a saturacdo da cobertura deve ser anotado para orientacdo da

equipe do turno seguinte.

Se houver necessidade de desbridamento instrumental, autolitico ou
enzimatico da lesdo, a conduta e o produto utilizado para esse fim devem
ser formalmente descritos. A resposta do paciente ao procedimento, como
gueixas de dores durante a manipulacéo da ferida e a administracéao prévia
de analgesia sistémica, deve constar no relatorio. O detalhamento das
coberturas utilizadas assegura a continuidade do protocolo do tratamento

sem interrupgdes inadvertidas ou trocas inadequadas de produtos.
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Aula 12.4: Anotagdes na Prevencao e Registro de Lesé&o por Pressao

A prevencao de Lesdes por Pressao exige a aplicagdo documentada de
escalas de avaliacdo de risco validadas, como a Escala de Braden, no
momento da admisséo do paciente e em intervalos regulares. O registro
deve pontuar os subescores de percepcgao sensorial, umidade, atividade,
mobilidade, nutricdo, friccdo e cisalhamento, classificando o individuo em
risco baixo, moderado ou alto. O estabelecimento do escore orienta a

prescricado imediata do plano de cuidados preventivos.

A anotacao de enfermagem deve registrar o cumprimento do protocolo de
mudanca de decubito com a indicacdo dos horarios e posicées adotadas,
como lateral direita, dorsal e lateral esquerda. Devem constar a instalagao
de colchdes pneumaticos ou de alivio de pressdo, o uso de cremes
barreira e a protecdo de proeminéncias Osseas com coberturas
profilaticas. Caso surja uma nova lesdo por pressao, 0 seu estagio
evolutivo deve ser anotado e a ocorréncia notificada ao sistema de gestao

de qualidade da instituicao.

Aula 12.5: Registros em Drenos e Cateteres de Feridas

Os cuidados prestados a pacientes portadores de drenos cirargicos, como
drenos de succao a vacuo, drenos de Penrose ou drenos toracicos, exigem
anotacgdes periodicas e rigorosas sobre a sua funcionalidade. A anotacao
deve registrar a localizacéo exata do dreno, o aspecto do efluente drenado

e o volume total acumulado no reservatério ao final de cada turno. A
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verificacdo da manutencg&o do vacuo no sistema ou da oscilacédo da coluna

de agua em drenagens toracicas € item obrigatorio do registro.

A condicdo da pele peri-dreno, a presenca de extravasamento de
secrecoes ao redor do ostio de insercao e a fixagcao do dispositivo devem
ser minuciosamente anotadas. A realizacdo do curativo do local de
insercao do dreno, utilizando técnica asséptica e antissépticos adequados,
deve constar formalmente nos relatérios. O registro do procedimento de
ordenha do dreno ou de sua remocdo meédica final garante a
rastreabilidade integral da conduta cirargica e previne complicagdes por

retencdo de fluidos cavitérios.

Médulo 13: Aspectos Eticos e Erros Documentais

Aula 13.1: Prevencgao e Tratamento de Rasuras

A ocorréncia de rasuras, o uso de corretivos liquidos ou o ato de rabiscar
e riscar palavras em documentos manuscritos do prontuario do paciente
sdo praticas vedadas pela legislacdo sanitaria e ético-profissional. A
presenca de rasuras compromete a autenticidade juridica do prontuario,
podendo sugerir tentativa de ocultar falhas assistenciais ou alterar
informacdes clinicas a posteriori. As instituicdes de saude devem capacitar
permanentemente as suas equipes sobre as metodologias legais para a

correcao de erros de escrita em papel.
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Caso ocorra um engano durante a redagdo manuscrita de uma anotacao,
o profissional deve utilizar a palavra digo entre virgulas, inserir a
informacgao correta na sequéncia do texto e dar continuidade ao registro.
Exemplo formal de correcdo legivel: paciente apresentou vomito, digo,
nausea intensa as dez horas. A manutencdo da visibilidade do texto
original equivocado garante a transparéncia da corregdo e preserva o valor

probatorio e legal do documento perante auditorias e instancias judiciais.

Aula 13.2: Uso de Siglas e Abreviaturas Padronizadas

O wuso indiscriminado de siglas, abreviagdbes e acrbnimos nao
padronizados em prontuarios de saude € uma fonte expressiva de erros
de comunicacéo interprofissional e de interpretacédo de prescricbes. O
profissional de enfermagem deve utilizar exclusivamente a lista oficial de
siglas padronizadas e aprovadas pela Comissdo de Prontuarios da
instituicdo na qual atua. O emprego de abreviacbes inventadas pelo
préprio profissional ou de uso informal no cotidiano compromete a

seguranca assistencial e desacredita o registro técnico.

Siglas com duplo significado ou que possam confundir nomes de
medicacdes, unidades de medida ou vias de administracdo devem ser
estritamente banidas dos relatorios assistenciais. Na auséncia de uma lista
institucional formal de termos aceitos, o profissional deve optar por
escrever os nomes de doencas, procedimentos e condutas por extenso. A
clareza no vocabulario adotado garante que qualquer membro da equipe
compreenda a mensagem sem necessidade de interpretacdes subjetivas

ou indagacOes adicionais.
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Aula 13.3: Consequéncias Eticas das Omissdes de Registro

A omissado de registros sobre sinais vitais alterados, administracdo de
medicagdes, recusas de tratamento ou intercorréncias observadas
constitui infracdo ético-disciplinar grave praticada pelo profissional de
enfermagem. Juridicamente, o que nao esta formalmente registrado no
prontuario do paciente é considerado como ndo executado ou nhao
observado pela equipe de cuidados. A auséncia de dados em situacoes
de litigio judicial deixa o profissional desprovido de provas documentais da

sua atuacao diligente e prudente.

A omissao de dados clinicos compromete a continuidade do tratamento
pela equipe multiprofissional nos turnos subsequentes, podendo induzir
médicos e enfermeiros a tomarem decises terapéuticas equivocadas. Em
processos éticos instaurados pelos Conselhos Regionais de Enfermagem,
a negligéncia documental pode resultar em sancfes que variam desde
adverténcia verbal até a cassacdo do exercicio profissional. O registro
consciente e tempestivo € a principal garantia do cumprimento dos

deveres éticos da categoria.

Aula 13.4: AlteracOes Posteriores e Falsificacado de Registros

A alteracdo deliberada de anotacbes de enfermagem em momento
posterior ao fato ocorrido ou a adulteracdo de horarios e assinaturas no

prontuario configura crime de falsidade ideol6gica previsto no Codigo
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Penal. E proibido efetuar anotacdes extemporaneas sem identificar
expressamente que se trata de um registro tardio feito com a devida
justificativa e indicando a data e hora exatas da sua insergao real. A
tentativa de maquiar relatorios para encobrir eventos adversos

desestrutura as relacdes de trabalho e anula a idoneidade do prontuario.

As ferramentas digitais de prontuério eletrénico possuem mecanismos de
auditoria avancados que registram o segundo exato, o endereco de IP do
computador e o0 usuario que realizou qualquer alteracdo no texto.
Modificacbes ndo autorizadas ou exclusdes de trechos historicos séo
rastreadas e notificadas automaticamente aos gestores do sistema de
informacdo. A integridade moral e profissional do trabalhador de
enfermagem reflete-se na recusa categorica em participar de qualquer

adulteracdo de documentos de saude.

Aula 13.5: Notificacdo de Fraudes e Postura Profissional

O profissional de enfermagem que constatar praticas de fraudes
documentais, falsificagcdes de assinaturas ou apagamento de registros no
prontuario deve adotar postura ética e notificar o fato aos canais
competentes. A comunicacao deve ser encaminhada formalmente a chefia
imediata de enfermagem, & Comissdo de Etica de Enfermagem da
instituicdo e, se necessario, ao Conselho Regional da jurisdi¢céo. O siléncio
diante de irregularidades conhecidas pode ser interpretado como

conivéncia ou cumplicidade em infracdes éticas e penais.
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A postura profissional madura pauta-se no respeito rigoroso as normas de
documentacéo, no zelo pela verdade dos fatos e na defesa intransigente
da seguranca do paciente. O cultivo de um ambiente de trabalho pautado
pela transparéncia encoraja o relato sincero de falhas de processo para a
implementacdo de melhorias continuas. A conduta ética irrestrita na
elaboracdo e preservacdo dos registros de enfermagem dignifica a

profissdo e fortalece a confianca da sociedade na assisténcia a saude.

Médulo 14: Prontuario Eletrénico e Seguranca da Informacao

Aula 14.1: O Prontuario Eletrénico do Paciente (PEP)

O Prontuario Eletrébnico do Paciente € uma plataforma tecnoldgica
estruturada para armazenar, gerenciar e disponibilizar dados de saude do
usuario de forma integrada, remota e em tempo real. A transicdo do meio
impresso para 0 ambiente digital traz ganhos de eficiéncia operacional,
elimina problemas com caligrafia indecifravel e permite a consulta
simultdnea do histérico por multiplos especialistas. A arquitetura do
sistema deve atender a normas rigorosas de interoperabilidade e

requisitos legais de seguranca da informacdo em saude.

Para a enfermagem, o uso do prontuario eletrénico agiliza o processo de
documentacao por meio do preenchimento de formularios padronizados,
checagem a beira do leito por codigo de barras e integragdo com monitores

multiparamétricos. O sistema automatizado reduz o tempo despendido em
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burocracia manual e amplia o tempo dedicado pelo profissional ao cuidado
direto ao paciente. A correta utilizacdo das funcionalidades do sistema
informatizado consolida a modernizacdo da gestdo do cuidado em

enfermagem.

Aula 14.2: Assinatura Digital e Certificagdo ICP-Brasil

A validade juridica de um prontuario eletrébnico de saude depende da
implementacdo de mecanismos robustos de autenticagdo, como a
assinatura digital que utilize certificados emitidos no padrédo da
Infraestrutura de Chaves Publicas Brasileira. A assinatura digital com
certificado ICP-Brasil confere as anotacdes eletronicas os atributos
juridicos de autenticidade, integridade, autoria e ndo repudio, equiparando

o documento digital ao documento impresso assinado do préprio punho.

E estritamente vedado ao profissional de enfermagem ceder, compartilhar
ou emprestar seu certificado digital, token, cartdo inteligente ou senha
pessoal de acesso a terceiros sob qualquer pretexto. Qualquer registro
assinado digitalmente com as credenciais do profissional atribui a este a
responsabilidade legal irrevogavel pelo conteudo e atos declarados. O
manuseio seguro dos meios de certificacdo digital € uma obrigacéo

individual de protecéo ética e juridica no ambiente cibernético.

Aula 14.3: Lei Geral de Protecao de Dados (LGPD) na Saude
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A Lei Geral de Protecao de Dados Pessoais estabelece regras rigorosas
para a coleta, tratamento, armazenamento e compartilhamento de dados
sensiveis de saude mantidos por instituicbes publicas e privadas. As
informacdes contidas nos prontuarios eletrénicos de enfermagem
enquadram-se na categoria de dados pessoais sensiveis, exigindo grau
maximo de protecdo contra acessos indevidos, vazamentos ou
comercializacao ilegal. A violacdo das regras da legislacdo sujeita a

instituicdo e os infratores a multas expressivas e san¢gdes administrativas.

Os profissionais de enfermagem devem acessar as fichas eletronicas
estritamente de pacientes sob seus cuidados diretos durante o turno de
trabalho, sendo proibido consultar prontuarios de familiares, amigos ou
personalidades publicas sem necessidade assistencial. O dever de
confidencialidade estende-se ao correto encerramento da sessédo de uso
do computador ao se afastar da estacao de trabalho. A conformidade com
as diretrizes de protecdo de dados é uma dimensdo contemporanea

essencial da ética assistencial.

Aula 14.4: Seguranca Cibernética e Controle de Acesso

A seguranca da informagdo em ambientes hospitalares informatizados
apoia-se em politicas de controle de acesso logico baseadas no perfil e na
funcdo desempenhada por cada profissional na instituicdo. Os sistemas
de prontuario eletrénico devem possuir niveis de permissao que restrinjam
a edicdo e a visualizacdo de dados clinicos apenas aos moddulos

necessarios para a atuacdo de cada categoria. A utilizacdo de senhas
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fortes, alteradas periodicamente, e a autenticacdo em multiplos fatores

reduzem riscos de invasoes cibernéticas.

A equipe de enfermagem deve estar alerta contra tentativas de engenharia
social, ataques de falsificacdo de identidade e virus cibernéticos que
possam comprometer a rede do hospital ou sequestrar dados de
prontuarios. Nao se deve utilizar pendrives particulares em computadores
assistenciais nem clicar em links suspeitos recebidos por correio eletrénico
corporativo. A participagcédo consciente de cada trabalhador na cultura de
seguranca cibernética preserva a continuidade dos servi¢os assistenciais

digitais.

Aula 14.5: Contingéncia em Falhas do Sistema Eletrénico

Apesar de sua alta confiabilidade, os sistemas informatizados de saude
estdo sujeitos a indisponibilidades temporarias motivadas por quedas de
energia elétrica, falhas nos servidores centrais ou interrupcdes na rede de
dados. As instituicbes de saude devem possuir protocolos institucionais
claros de contingéncia para garantir que a documentacao da enfermagem
continue a ser realizada sem paralisacbes durante os periodos de
instabilidade. A rotina prevé o uso provisorio de formularios impressos

padronizados de emergéncia.

Durante a vigéncia do plano de contingéncia, todas as anotacoes,

administracdes de medicamentos e sinais vitais devem ser registrados no
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papel mantendo os padrdes formais de identificacdo e legibilidade. Apds o
restabelecimento do sistema eletronico, a equipe deve seguir as diretrizes
institucionais para a transcricdo ou anexa¢do dos documentos do periodo
de contingéncia ao prontuario digital do individuo. A capacidade de
adaptacdo agil e organizada assegura que a seguranca do paciente seja

preservada em qualquer cenario operacional.

Médulo 15: Anotacdes em Urgéncia e Emergéncia

Aula 15.1: Agilidade e Sintese nos Registros de Emergéncia

O atendimento em cenarios de emergéncia caracterizados por risco
iminente de morte exige uma capacidade de sintese e agilidade técnica no
registro das acdes executadas pela equipe de enfermagem. A anotacéo
deve priorizar a descricdo imediata dos dados vitais criticos, dos horarios
das intervencbes de suporte avancado de vida e dos medicamentos
administrados em bolus. O texto deve ser direto, eliminando construcdes
prolixas para garantir que o tempo da equipe permaneca focado nas

manobras de ressuscitacao.

A utilizacdo de fichas padronizadas de atendimento de emergéncia com
campos estruturados para rapida checagem auxilia o profissional na
documentacdo em tempo real durante eventos graves. Caso nao seja
viavel registrar o evento no exato momento da manobra, o profissional

deve memorizar ou anotar dados vitais brutos em rascunhos para
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consolidacdo no prontudrio imediatamente ap6s a estabilizacdo do
paciente. A agilidade no registro ndo pode comprometer a veracidade e a

precisdo dos dados cronolégicos inscritos.

Aula 15.2: Registros na Ressuscitacéo Cardiopulmonar (RCP)

A documentagdo de um evento de Parada Cardiorrespiratéria e das
manobras de Ressuscitacdo Cardiopulmonar exige a designacéo prévia
ou imediata de um profissional de enfermagem focado na cronometragem
e anotacdo do processo. O registro deve constar o horario exato da
constatacdo da parada, o ritmo cardiaco inicial identificado na
monitorizacdo e o momento do inicio das compressdes toracicas efetivas.
Deve constar a indicacdo do tempo de cada ciclo de massagem e

ventilacao.

A anotacao precisa detalhar as desfibrilagcdes executadas, especificando
a carga em Joules empregada, e os horarios e doses de medicacbes
administradas, como adrenalina e amiodarona. A realizac&o da intubacéo
orotraqueal com a identificacdo do médico executante e o numero da
canula utilizada devem constar na folha de atendimento de emergéncia. O
desfecho da parada, indicando o retorno da circulagdo espontanea ou a
declaracdo do Obito médico com o0s respectivos horarios, encerra a

anotacéo descritiva da ressuscitagao.

Aula 15.3: Anotacéo no Atendimento ao Paciente Politraumatizado
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O registro da assisténcia prestada a vitima de politraumatismo na sala de
emergéncia deve seguir a sequéncia sistematizada da avaliagcdo primaria
de trauma, documentando os achados das etapas sequenciais. A
anotacao deve registrar o estado das vias aéreas com protecdo da coluna
cervical, o padréo da ventilacdo, as condi¢cdes do status circulatério com
controle de hemorragias externas e o nivel de consciéncia neurologico. A
exposicao completa do paciente com controle da hipotermia deve ser

mencionada no relatério.

A descricao de ferimentos, fraturas expostas, queimaduras ou amputacoes
traumaticas deve ser feita indicando os locais anatdbmicos precisos e as
condutas de imobilizacdo e curativos compressivos instalados. A anotacao
deve registrar os exames radioldgicos e ultrassonograficos realizados a
beira do leito e a instalacdo de dispositivos de monitorizac&do invasiva e
drenos. O detalhamento do atendimento ao politraumatizado fornece o

histérico essencial para a intervencao da equipe cirargica de emergéncia.

Aula 15.4: Registros em Emergéncias Psiquiatricas e Contencao

O atendimento a pacientes em crise psiquiatrica manifestando agitacao
psicomotora, agressividade ou risco de autoexterminio exige rigor
documental rigoroso sobre as medidas de contencdo adotadas. A
anotacdo de enfermagem deve descrever detalhadamente o
comportamento do paciente, as verbalizacbes de ameaca e as tentativas
prévias de descalonamento verbal executadas pela equipe sem sucesso.
O registro deve conter a prescricdo médica para a conten¢cdo mecanica ou

farmacoldgica antes da execucao do procedimento.
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Em caso de contengdo mecanica no leito, a anotacao deve indicar a hora
do inicio do procedimento, os membros contidos, 0s materiais
padronizados utilizados e a checagem da circulacdo periférica efetuada
em intervalos regulares. A reavaliacao periodica do estado de consciéncia
e a liberacdo gradual das contengdes assim que cessado o risco devem
ser formalmente anotadas no prontuario. A documentacao criteriosa da
contencdo mecanica é fundamental para comprovar o respeito aos direitos

humanos e a protecao legal da equipe.

Aula 15.5: Registro da Cadeia de Custddia em Trauma e Violéncia

Nos atendimentos a pacientes vitimas de violéncia fisica, agressao sexual,
ferimentos por arma de fogo ou branca, a equipe de enfermagem atua na
preservacdo de evidéncias e na cadeia de custddia de vestigios. A
anotacao de enfermagem deve conter a descricdo neutra das lesdes
observadas, sem emitir juizos de valor ou suposi¢des sobre a autoria do
crime. Devem ser registrados os detalhes da recolha, identificacdo e
salvaguarda de roupas, projéteis ou pertences da vitima entregues as

autoridades policiais.

A entrega de qualquer vestigio ou objeto a pericia oficial deve ser
formalizada no prontuario com o registro do nome legivel, cargo e nimero
do documento do policial que recebeu os materiais recolhidos. O sigilo
sobre os dados do atendimento deve ser mantido, ressalvadas as

notificacdes compulsérias de violéncia previstas em legislacdo especifica
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e encaminhadas aos o6rgaos de protecdo. O rigor da enfermagem na
gestdo documental de vitimas de violéncia apoia a justica e assegura a

protecdo integral do individuo.

Modulo 16: Auditoria em Prontuarios e Indicadores de Qualidade

Aula 16.1: O Papel da Auditoria de Enfermagem

A auditoria de enfermagem consiste na avaliacdo sistematica e analitica
da qualidade do cuidado prestado aos pacientes por meio da verificagao
criteriosa dos registros contidos nos prontuarios. O enfermeiro auditor
examina a conformidade da documentacdo com as normas éticas,
regulamentos sanitarios, protocolos assistenciais e parametros de
faturamento hospitalar. O objetivo central da auditoria € identificar falhas
de processo, sugerir acées corretivas e promover a melhoria continua da

assisténcia prestada na instituigao.

A atuacdo do auditor de enfermagem desdobra-se em auditoria
concorrente, realizada durante a internacédo do paciente a beira do leito, e
auditoria retrospectiva, efetuada apO0s a alta hospitalar na analise do
prontuario arquivado. A verificacdo das anotacdes e evolucdes de
enfermagem permite avaliar a adesdo da equipe as boas praticas e a
precisdo da cobranca de procedimentos e materiais utilizados. A auditoria
sélida transforma dados brutos de prontuario em conhecimento estratégico

para a gestdo em saude.
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Aula 16.2: Glosas Hospitalares e Falhas de Registro

A glosa hospitalar refere-se ao cancelamento ou recusa de pagamento de
procedimentos, medicamentos, taxas ou materiais cobrados pelas
instituicbes de salude junto aos convénios e operadoras de planos de
saude. A principal causa de glosas na assisténcia de enfermagem é a
auséncia ou a imprecisdo dos registros de execucdo nas folhas de
anotacdo do prontuario do paciente. Se um medicamento de alto custo é
checado na prescricdo, mas nao possui anotacao da via de administracao

ou horario correspondente, a cobranca é glosada pelo auditor.

A prevencao de perdas financeiras na instituicdo depende diretamente do
treinamento da equipe assistencial para o preenchimento correto de
relatorios de uso de materiais e formularios de procedimentos especiais.
A clareza no registro de procedimentos como curativos complexos,
cateterismos, monitorizagdes e terapias de substituicdo renal assegura o
ressarcimento adequado dos custos operacionais incorridos. A
conscientizacdo dos profissionais sobre o impacto financeiro de suas

anotacoes fortalece a sustentabilidade do servigco de saude.

Aula 16.3: Indicadores de Qualidade Derivados dos Registros

Os registros de enfermagem fornecem a matéria-prima para o célculo de
indicadores de qualidade assistencial e de seguranca do paciente

utilizados na acreditacdo hospitalar. A partir da analise dos prontuarios, é
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possivel mensurar taxas de incidéncia de lesdo por pressao, quedas do
leito, infecgBes associadas a acessos venosos e erros de medicacao. A
consisténcia dos dados anotados pela equipe técnica garante a

fidedignidade dos indices apurados pelas comissdes de qualidade.

Acompanhar a evolucdo temporal desses indicadores permite as
liderancas identificar fragilidades operacionais no cuidado e planejar
treinamentos focados em educacéo permanente. A auséncia de registros
padronizados impede a mensuracao objetiva dos resultados e gera uma
falsa percepcdo de seguranca no ambiente assistencial. O registro de
qualidade é o alicerce para a implementacdo da gestdo baseada em

evidéncias nas unidades de saude.

Aula 16.4: Auditoria Concorrente versus Retrospectiva

A auditoria concorrente € realizada enquanto o paciente esta ativamente
internado no estabelecimento de saldde, permitindo a identificacdo
imediata de lacunas documentais e a correcéo das anotagcdes em tempo
real pela equipe de plantdo. Essa modalidade de auditoria possui um
carater educativo e preventivo direto, melhorando a qualidade do
prontuario e prevenindo eventos adversos ou falhas assistenciais antes do

término do internamento.

A auditoria retrospectiva ocorre apos a alta do paciente ou encerramento

do atendimento, focando na andlise global do prontuario para fins de
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faturamento, validacdo legal e avaliacdo historica do desempenho do
servico. A comparacao entre os dados obtidos nas duas modalidades de
auditoria permite mapear gargalos na escrita da equipe técnica e orientar
programas institucionais de capacitacdo continua. A combinagao
harmoOnica das duas abordagens maximiza a eficiéncia operacional e

documental da instituicao.

Aula 16.5: Educagédo Permanente e Melhora Continua do Registro

A garantia da qualidade duradoura dos registros de enfermagem exige a
estruturacdo de programas permanentes de educacdo e capacitacao
técnica para todas as categorias da equipe. Os treinamentos devem
abordar casos praticos reais extraidos de auditorias internas, discutindo os
erros mais frequentes, o uso da terminologia adequada e as atualizacdes
da legislacdo do conselho de classe. A criacdo de manuais praticos de
anotacdo de enfermagem e guias de bolso auxilia no esclarecimento

rapido de davidas no cotidiano assistencial.

A promocao de uma cultura institucional que reconheca a anotacéo de
enfermagem como uma etapa nobre do cuidado e ndo como uma mera
obrigacdo burocratica estimula o engajamento dos profissionais. A
devolucdo periodica dos resultados de auditoria e dos indicadores de
qualidade as equipes da ponta gera responsabilidade compartilhada pelo
prontuario do paciente. O investimento continuo no aprimoramento da
escrita técnica consolida o profissionalismo e a exceléncia da assisténcia

de enfermagem.
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Modulo Extra

Fontes de referéncia sugeridas para estudos complementares

Conselho Federal de Enfermagem. Resolugcdes normativas sobre o

Processo de Enfermagem e Anotacfes de Enfermagem.

Conselho Regional de Enfermagem. Guias € manuais praticos de

anotacado de enfermagem e orientacdes éticas documentais.

Ministério da Saude. Portarias e protocolos nacionais de seguranca do

paciente e diretrizes de prontuario eletrénico.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Manual de prevencdo de

infeccdes relacionadas a assisténcia a saude e gestao de riscos.

Organizacdo Mundial da Saude. Diretrizes mundiais para cirurgia segura

e identificacao correta do paciente.
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Sociedade Brasileira de Enfermagem em Terapia Intensiva.

Recomendacdes técnicas para documentacao de cuidados criticos.

Sociedade Brasileira de Enfermeiros em Centro Cirdrgico. Manual de

praticas assistenciais e registros perioperatorios.

Associacdo Brasileira de Enfermagem em Dermatologia. Guias de

avaliacao, estadiamento e documentacéo do cuidado a feridas.

Legislacao Brasileira. Lei Geral de Protecdo de Dados Pessoais (Lei n°

13.709) aplicada aos servicos e registros de saude.

Literatura Académica Especializada. Livros e artigos cientificos sobre
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem e Auditoria em

Prontuarios.



