CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SANTA CATARINA
Autarquia Federal criada pela Lei N2 5.905/73

RESPOSTA TECNICA COREN/SC N° 44/CT/2015

Assunto: Registro de Enfermagem.

Palavras-chave: Registro de Enfermagem; Justificativa; Prontuario.

I — Solicitacéo recebida pelo Coren/SC:

"Gostaria de obter RESPOSTA TECNICA junto ao Coren de itens que estdo sendo
exigidos dos convénios, tais como registro de enfermagem e registro de justificativas de
materiais. A equipe de Enfermagem do Hospital em questdo descreve a evolugdo de
enfermagem de maneira a constar a descri¢cdo da assisténcia prestada, e condicdes clinicas do
paciente. Nos ultimos meses, implantamos evolucdo de Enfermeiro nas 24 horas que
contempla basicamente os seguintes itens: Tempo de Internacdo / Diagndstico/Histérico da
doenca/ Doenca Atual/Alergias/Regulacdo Neurolégica/ Dor/Percepcio dos Orgdos e
sentidos/ Oxigenacdo/Alimentacdo e hidratacdo/Integridade Fisica/cutanea/mucosa/Regulacédo
térmica e vascular/Dispositivos/Seguranca Fisica/ EliminacGes Avaliacdo/Condutas
especificas da enfermagem. E os técnicos de enfermagem descrevem a ANOTACAO DE
ENFERMAGEM que contempla os horéarios e os procedimentos que executaram. No “tasy”,
utilizamos a ferramenta JUSTIFICATIVAS DE ENFERMAGEM para descrever a
justificativa de materiais, € um formulario que é impresso e anexado ao prontuario de facil
visualizagdo que permite as auditoras dos convénios identificar as justificativas. Em varios
momentos fomos questionados verbalmente pela auditora do convénio GEAP de que as
justificativas deveriam estar descritas na evolucdo de Enfermagem e recentemente a auditoria
da UNIMED /TUBARAO realizou 0 mesmo questionamento, inclusive informando de que
receberemos uma notificagdo do convénio exigindo tal situacao.

Do meu ponto de vista, NAOsou favordvel em justificar materiais na
EVOLUCAO onde descrevo sobre o cliente, suas condi¢ces clinicas, procedimentos
realizados etc. E a informag&o necessaria ao material esté clara e de facil acesso as auditoras
no campo acima citado. Penso que se houver uma resposta favoravel a solicitacdo do

convénio, a informacdo pertinente ao cliente que deve ser caracterizada na evolucdo, se
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mistura com justificativas voltadas a conta do paciente, consequentemente, a qualidade da

evolucdo estara prejudicada.”

Il — Resposta técnica do Coren/SC:

Registros ou anotagdes de enfermagem consistem na forma de comunicacgéo escrita de
informacBes pertinentes ao cliente e aos seus cuidados. Entende-se que 0s registros séo
elementos imprescindiveis no processo de cuidado humano visto que, quando redigidos de
maneira que retratam a realidade a ser documentada, possibilitam a comunicacdo permanente,
podendo destinar-se a diversos fins (pesquisas, auditorias, processos juridicos, planejamento e
outros). As informacGes a respeito dos clientes devem ser claras, objetivas, frequentes e
completas de modo que possibilite 0 monitoramento, a avaliagcdo e planejamento global e
continuo dos cuidados (MATSUDA et al, 2006).

Segundo a Resolucdo Cofen n° 311, de 8 de fevereiro de 2007, que aprova o

Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem, sobre o registro de enfermagem determina:

Capitulo I, Secéo |
DAS RELACOES COM A PESSOA, FAMILIA E COLETIVIDADE
RESPONSABILIDADES E DEVERES

[-]
Art. 25 — Registrar no prontuario do paciente as informacGes inerentes e

indispensaveis ao processo de cuidar

[..]
Art. 41 — Prestar informagdes, escritas e verbais, completas e fidedignas necessarias

para assegurar a continuidade da assisténcia.

De acordo com a Resolugcdo Cofen n° 429 de 30 de maio de 2012, que dispde sobre o
registro das acdes profissionais no prontuario do paciente, e em outros documentos proprios
da enfermagem, independente do meio de suporte — tradicional ou eletrdnico, considera o
prontuario do paciente e outros documentos proprios da Enfermagem, como uma fonte de
informacdes clinicas e administrativas para tomada de decis@o, e um meio de comunicacéo

compartilhado entre os profissionais da equipe de salde, e determina:
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Art. 1° E responsabilidade e dever dos profissionais da Enfermagem registrar, no
prontuario do paciente e em outros documentos préprios da area, seja em meio de
suporte tradicional (papel) ou eletr6nico, as informagdes inerentes ao processo de
cuidar e ao gerenciamento dos processos de trabalho, necessarias para assegurar a

continuidade e a qualidade da assisténcia.

Art. 2° Relativo ao processo de cuidar [...] deve ser registrado no prontudrio do
paciente:

a) um resumo dos dados coletados sobre a pessoa, familia ou coletividade humana

em um dado momento do processo salde e doenca;

b) os diagnésticos de enfermagem acerca das respostas da pessoa, familia ou
coletividade humana em um dado momento do processo salde e doenca;

c) as agles ou intervencbes de enfermagem realizadas face aos diagndsticos de
enfermagem identificados;

d) os resultados alcancados como consequéncia das agBes ou intervencdes de

enfermagem realizadas.

Considerando a operacionalizacdo e documentacdo do Processo de Enfermagem
que evidencia a contribuicdo da Enfermagem na atencdo a saude da populagdo, aumentando a
visibilidade e o reconhecimento profissional, a Resolu¢do Cofen n° 358, de 15 de outubro de
2009 dispde sobre a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem e a implementacdo do
processo de enfermagem em ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o cuidado
profissional de enfermagem, determina que a execugdo do Processo de Enfermagem deve ser

registrada formalmente, envolvendo:

Art. 2° O Processo de Enfermagem organiza-se em cinco etapas interrelacionadas,
interdependentes e recorrentes:

I - Coleta de dados de Enfermagem (ou Histdrico de Enfermagem) - processo
deliberado, sistemético e continuo, realizado com o auxilio de métodos e técnicas

variadas, que tem por finalidade a obtencdo de informagdes sobre a pessoa, familia
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ou coletividade humana e sobre suas respostas em um dado momento do processo
salde e doenca.
Il - Diagnostico de Enfermagem - processo de interpretagdo e agrupamento dos
dados coletados na primeira etapa, que culmina com a tomada de decisdo sobre os
conceitos diagndsticos de Enfermagem que representam, com mais exatiddo, as
respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um dado momento do
processo salde e doenga; e que constituem a base para a selegdo das acgBes ou
intervengBes com as quais se objetiva alcangar os resultados esperados.
Il - Planejamento de Enfermagem - determinagdo dos resultados que se espera
alcancar; e das agdes ou intervencdes de Enfermagem que serdo realizadas face as
respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um dado momento do
processo saude e doenca, identificadas na etapa de Diagndstico de Enfermagem.
IV - Implementacéo - realizacdo das a¢des ou intervencdes determinadas na etapa de
Planejamento de Enfermagem.
V - Avaliagdo de Enfermagem - processo deliberado, sistematico e continuo de
verificacdo de mudancgas nas respostas da pessoa, familia ou coletividade humana
em um dado momento do processo salde doenca, para determinar se as a¢fes ou
intervencdes de Enfermagem alcancaram o resultado esperado; e de verificacdo da

necessidade de mudancas ou adaptagdes nas etapas do Processo de Enfermagem.

Quanto as informacfes sobre recursos humanos e materiais, 0S mMesmos
devem ser registrados em documentos proprios da enfermagem, como determina
Resolucéo Cofen n® 429 de 30 de maio de 2012:

Art. 3° Relativo ao gerenciamento dos processos de trabalho, devem ser registradas,
em documentos préprios da Enfermagem, as informacdes imprescindiveis sobre as
condi¢es ambientais e recursos humanos e materiais, visando a producdo de um
resultado esperado — um cuidado de Enfermagem digno, sensivel, competente e

resolutivo.

Ante ao exposto, considerando a Resolugdo Cofen n° 358/2009 e a Resolucdo Cofen n°
429/2012, o Conselho Regional de Enfermagem de Santa Catarina, define que no prontuario,
no local do registro de enfermagem deve conter informacgdes pertinentes a aplicagdo do

processo de enfermagem e suas respectivas fases, processo este que é privativo da
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enfermagem. Quanto as informacdes sobre materiais utilizados, bem como as justificativas

dos mesmos, devem ser registrados em documentos préprios da enfermagem/administracéo.
E a Resposta Técnica.

Floriandpolis, 07 de dezembro de 2015.

l% AN/

Enf. MSc. lona Vieira Bez Birolo
Coordenadora das Camaras Técnicas
Coren/SC 58.205

Revisado pela Direcdo em 07 de dezembro de 2015.
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