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- COMUNICACAO






A COMUNICACAO EM
ENFERMAGEM

No encontro comunicativo com o outro:
descobrimos quem somos, nos compreendemos,
crescemos em humanidade, mudamos para
melhor, nos tornamos fatores de transformacgao
da realidade em que vivemos. Significa viver em
“estado de graca” com paixao pelas pessoas e pela

vidal

(Leo Pessini)




“A chave nas relacoes pessoais
reside, muitas vezes, no fato de se
conhecer a linguagem do corpo, e
nisso consiste o segredo de tantos

que tao bem sabem lidar com os
outros.”

Julius Fast

COMUNICACAO NAO VERBAL



Instrumentos bdsicos de enfermagem
_

1. Observagdo

. Método cientifico
5. Principio cientifico
Criatividade
Comunicagdo
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Trabalho em equipe
Planejamento

Avaliacdo
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Destreza manual



Observacdo (percepgdo)




Instrumentos bdsicos de enfermagem




COMUNICACAO

4

-~

Permite a realizacao de agoes
coordenadas e transmite

mensagens em varias direcoes e

\_

de maneira formal e informal

/




Comunicagdo com a equipe
T

o Consciente e o Contato no dia-a-dia
deliberada o Relacionadas ou no

o Escrita a atividades

o Caréter oficial das profissionais
iInformacoes o Entre pessoas
transmitidas iIndependente de

cargo ou funcao



Comunicagcdo com o paciente

Chamar o paciente pelo nome
Utilizar tom de voz calmo e em volume normal

Olhar para o rosto do paciente e estabelecer contato
cortés e respeitoso

Dirigir-lhe a palavra sempre que se aproximar do
leito para algum procedimento

Examinar o paciente de maneira atenciosa

Utilizar-se do toque cuidadoso



PRONTUARIO DO PACIENTE

1 Acervo documental padronizado, organizado e
conciso, referente ao registro dos cuidados
prestados ao paciente por todos os profissionais
envolvidos na assisténcia

COREN, 2009



PRONTUARIO X REGISTROS

* Atender ds

/'\ Legislagdes vigentes

* Garantir a

oD * Corretas ~ continvidade da
Assisténcia * Organizadas Com o  assisténcia
de * Seguras obieﬁvo . Seg}qungq do

* Seguranga dos
profissionais

* Ensino e Pesquisa
* Auditoria

qualidade:

Disponiveis

COREN, 2009



ASPECTOS LEGAIS

Fundamentos legais das Anotag¢des de Enfermagem:

Art. 5°, inciso X— Constituicdo Federal

Lei 7.498/86, regulamentada pelo Decreto 94.406/87,
que dispoe sobre o exercicio da Enfermagem

Resolucdio COFEN 564 /17 — Cédigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem

Arts. 186, 927, 951 — Cédigo Civil
Art. 18, inciso Il — Cédigo Penal
Lei 8.078/90 — Cédigo de Defesa do Consumidor

Lei Estadual 10.241 /98 (SP) — Direito do Usudrio
COREN, 2009



ASPECTOS LEGAIS

Resolugéio Cofen 358/2009 (dispde Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) e a
implementac¢do do Processo de Enfermagem em ambientes, pUblicos ou privados, em que
ocorre o cuidado profissional de enfermagem e dd outras providéncias):

Art.6° “A execugdo do processo de enfermagem deve ser registrada formalmente”.

Resolugdo Cofen 311/ 2007, que aprovou a reformulacdo do Cédigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem-CEPE:

Art.41. Prestar informacgdes, escritas e verbais, completas e fidedignas necessdrias para assegurar a
continuidade da assisténcia.

Art.68. Registrar no prontudrio e em outros documentos préprios da Enfermagem informagdes
referentes ao processo de cuidar da pessoa (grifo meu).

Art. 71. Incentivar e criar condicdes para registrar as informagdes inerentes e indispensdveis ao
processo de cuidar.

Resolucdo Cofen 429/ 2012 (dispde sobre o registro das a¢des profissionais no prontudrio do
paciente, e em outros documentos préprios da Enfermagem, independente do meio de
suporte- Tradicional ou Eletrénico)

Art.1° E responsabilidade e dever dos profissionais de enfermagem registrar, no prontudrio do
paciente e em outros documentos préprios da dreaq, seja em meio de suporte tradicional (papel) ou
eletrdnico, as informagdes inerentes ao processo de cuidar e ao gerenciamento de processos de
trabalho, necessdrios para assegurar a continvidade e a qualidade da assisténcia.
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Refletem o
trabalho

realizado

Instrumento
de defesa

legal

) o (&5 »

Valorizagdo

das
atividades de
enfermagem

(Aufen’r’c'dade)




Prontuario-documento legal
B

« Todo, do&umento , gegistrg_ dg enfermagem), _[r)]ara ser
considerado autentjc valido devera possuir assinatura do

autor Registro e numero do Coren
« (Art. 68 do Codigo do Processo Civil)

& Inexis}éncia de rasura,  entrelinhas, emenda, _borrao ou
cance amdento,~ . caracteristicas ue poderao gerar
desconsideracéo juridica do document

+ (Art.86 do CPC)

+~ Todas as declaragcdoes escritas e assinadas no documento do
paciente sdo consideradas verdadeiras em relacdo a quem o
assinou (Art.368 do CPC), fator importante na defesa profissional
em processos judiciais e éticos.

Sallenta-se alimportanciade cada proefissional

[EQISIar SEUS ateS € NAae GS e PUTIGS:




Finalidades - Registros de
Enfermagem

Fornecer informacoes sobre a assisténcia prestada
Assegurar a comunicacao entre os membros da
equipe de saude

Garantir a continuidade das informacdes nas 24
horas, condicdo indispensavel para a compreensao
do paciente de modo global



ANOTACAO

Devem ser feitas de modo objetivo, sem preconceito, valores, julgamentos ou
opinido pessoal. A informagdo subjetiva fornecida pelo cliente, sua familia ou
outros membros da equipe da sadde deve ser incluida, utilizando aspas para
esse tipo de informagdo

Devem conter descricdes/interpretacdes de dados objetivos apoiados em
observagdes especificas

Evitar generalizagdes, inclusive termos vagos como "bom", "regular”,
"comum”, "normal”

Devem conter dados descritos de modo mais completo possivel, o que inclui a
definicdo de caracteristicas como tamanho e forma, especificando os dados
de forma concreta e objetiva

Ochoa-Vigo; Pace; Rossi; Hayashida, 2001



ANOTACAO

Devem ser documentadas de modo claro e conciso, evitando informagdes
supérfluas, frases longas e vagas

Devem ser escritas de modo legivel, com tinta indelével. Os erros na
documentag¢do devem ser corrigidos de modo a ndo ocultar o registro
inicial. O método mais comumente utilizado envolve o desenho de uma

linha sobre o item incorreto, a escrita de "registro incorreto”, e a efetivacdo
do registro. O uso de corretores, borrachas ou linhas cruzadas para
obliterar o registro ndo é aceito

Devem ser escritas gramatical e foneticamente corretos. O enfermeiro deve
incorporar somente aquelas abreviagdes aprovadas para uso no local de
trabalho especifico. Termos de giriq, clichés e rétulos devem ser evitados, a
ndo ser no contexto de uma citagdo direta

Ochoa-Vigo; Pace; Rossi; Hayashida, 2001



RESUMINDO...

1 Cuidados prestados
0 Sinais e sintomas

1 Intercorréncias

1 Respostas dos pacientes as agoes realizadas

COREN, 2009



Admissao

S
o Internacao é a estada do cliente no hospital

Pode ser:
Programada ou eletiva
Emergéncia




Admissdo de Enfermagem

Hmpacto rente a hospitalizacao
» Direitos dos clientes
» Consentimento informado
» Crianca e idoso institucionalizada

ATIVIDADES

» Acolhimento

» Acomodacao paciente e seus
pertences

» Anamnese e exame fisico

» Orientacao sobre rotinas hospitalares
» Identificacao (pulseira)

» Organizacéao do prontuario

» Exames e prescricao




ltens da admissdo

Hordrio

Setor/ Local de origem

Condi¢oes de chegada

Motivo e responsdvel pela internagdo
Aspecto emocional, estado de consciéncia
Exame fisico

Registro das orientacgoes e pertences trazidos pelos
pacientes

Assinatura



Admissdao- O que anotar?

Nome completo do paciente, data e hora da admissdo;

Condicoes de chegada (deambulando, em macaq, cadeira de
rodas, etc.)

Presengca de acompanhante ou responsdvel
Condicoes de higiene
Queixas relacionadas ao motivo da internagdo

Procedimentos/cuidados realizados, conforme prescri¢éo ou
rotina institucional (mensuracdo de sinais vitais, pungdo de acesso
venoso, coleta de exames, elevagdo de grades, etc.)

Orientagbes prestadas

COREN, 2009



Admissao - exemplo

10h — Admitido nesta unidade procedente do domicilio/
consultério/ PS, deambulando/ de cadeira de rodas/ de
maca; acompanhado da esposa/ familiar; trouxe consigo
exames de RX de torax; orientado no tempo e espaco;
gueixa-se de dor nas costas; nega alergias a
medicamentos; verificado sinais vitais onde TAx = 36°C,
P =72 bpm, R = 16 rpm e PA 130X85 mmHg; foi
orientado quanto as rotinas hospitalares e acomodacoes.
Foram entregues a esposa um reldégio e uma alianca
dourada. Assinatura e carimbo com N.° registro COREN.



Transferéncila

Interna: ocorre no
proprio hospital
Externa: de um
hospital para outro

Cuidados com a
transferéncia

nu317012 www.folosearch.com



Transferéncia de unidade/setor

O que anotar?
—

Motivo da transferéncia
Data e hordrio
Setor de destino e forma de transporte

Procedimentos/cuidados realizados (puncdo de acesso
venoso, instalagdo de oxigénio, sinais vitais, etc.)

Condigcdes (maca, cadeira de rodas)
Queixas

COREN, 2009



Transferéncia - exemplo

Exemplo (Interna):

10h — Transferido para a unidade de Clinica Médica, 3°
andar, quarto 33/ B, em cadeira de rodas; passado
plantao para a enfermeira Y. Assinatura e carimbo com
Coren.

Exemplo (Externa):

10h — Transferido para o hospital Y, de ambulancia,
acompanhado por familiares. Foi realizado contato
telefonico com a enfermeira Y. Segue com resumo
medico e exames de imagem (RX, tomografia de
cranio). Assinatura e carimbo com Coren.




E a saida do cliente do hospital ou de
determinada unidade de internacao

Temor da alta e o planejamento da alta

Alta médica ou programada

Alta a pedido




Alta a pedido

o
Portaria MS/GM n°1.820, de 13 de

i 1 10.241/1999
agosto de 2009 Lei estadua /

71 Artigo 2° - Sdo direitos dos usudrios
dos servicos de satude no Estado de
Sdo Paulo:

71 Dispoe sobre os direitos e deveres
dos usudrios de saude.

o Ll o
5 O Art. 4%, inciso Xl assegura: =1 VIl - consentir ou recusar, de forma

0 Xl - o direito a escolha de livre, voluntdria e esclarecida, com
alternativa de tratamento, quando adequada informagado,
houver, e & consideracdo da procedimentos diagnédsticos ou
recusa de tratamento proposto. terapéuticos a serem nele realizados;

1 XXII - recusar tratamentos dolorosos
ou extraordindrios para tentar
prolongar a vidag; e

1 XXIV - optar pelo local de morte.



Alta a pedido

Termo de Alta a Pedido: pode ndo ter boa aceitagdo
no meio juridico (equivalente a “Termo de Isengdo de
Responsabilidade™)

Denominar “Termo de Alta a Pedido contra Indicagdo

Médica” (Parecer CRM/MS 11 /97)

Anotar todo o processo de esclarecimento e tomada
de decisoes diretamente no prontudrio, inclusive com
assinatura dos envolvidos



Alta- O que anotar?

Data e hordrio

Condi¢oes de saida (deambulando, maca ou cadeira de
rodas )

Procedimentos/cuidados realizados, conforme prescri¢éo ou
rotina institucional (mensuragdo de sinais vitais, retirada de
cateter venoso, eftc.)

Orientacdes prestadas

Obs.: Importante o registro real do hordrio de saida do
paciente e se saiu acompanhado

COREN, 2009



Exemplo

10h — Paciente recebeu alta médica. Retirado
acesso venoso em MSE; foi orientado quanto
aos medicamentos e retorno ao médico;
transportado em cadeira de rodas com
acompanhante. Devolvidos 0s exames
laboratoriais e de Imagem. Assinatura e
carimbo com Coren.



Ovutras situacgoes

Dieta:

Indicar dieta oferecida (geral, leve, branda, pastosa, hipossédica, para diabéticos, dieta
por sonda)

Aceitag¢do da dieta (total ou parcial)

Dieta por sonda (quantidade da dieta e da hidratagdo, presenca de refluxo gdstrico);
Dieta zero (cirurgia ou exames)

Necessidade de auxilio ou ndo

Recusa — indicar o motivo (disfagia, mastigacdo dolorosa, falta de apetite, nduseaq, etc.);

Sinais e sinfomas apresentados

Obs.: No caso de dietas administradas via sonda, importante citar os cuidados prestados
antes e apds a administragdo, conforme prescricdo (decubito elevado, lavagem apds
administra¢do da dietq, etc.)

COREN, 2009



Ovutras situacgoes

Diurese:
Auséncia/presenca de diurese (se cateter - balango hidrico, medir em ml);

Caracteristicas (coloragdo, odor) (amarelo-claro, amarelo-escuro, ambar, laranja,
espuma, avermelhada, acastanhada, esverdeada)

Presenca de anormalidades (hematuria, pidria, disiria, etc.)

Forma da eliminagéo (esponté@nea, via uripen, cateter vesical de demora/ostomias
urindrias)

Evacuacgdo:
Episédios (nos respectivos hordrios)
Quantidade (pequena, média, grande)
Consisténcia (pastosa, liquida, semipastosa) Escala de Bristol
Via de eliminagdo (reto, ostomias)
Caracteristicas (coloragdo, odor, consisténcia, quantidade)

Queixas

COREN, 2009



Escala de Bristol
-

T 0 W i
il - @

‘l'-r:i:-aﬂ-smpu-:r:l-:-h
ER G CONTHE TN i

g 02

e e calic ha
P e ok

Mg 03X

Foammea ke salicha mas
ey anckay i auiefis e

Sobra o & mocks

r-mns—"."—

aip Fedocos mokst,
W i coniord niicio

Pachacas g,
rpo0: bl primn

&Facda
Tz 07 T [ ol

g lppey i Bp L w0
L= E S S ol B T
O e Pl L
Lk P Patd s = MR
[ hHIRECIOES, TRAHSITD
INTESTIRAL LEMTO

s hares de Bps- 03 w4
S e O T

i
TRAMSTO INTESTINAL
FEGLLART FEZES
RRLMORLS 1R

L fmren S tios 0, O6h
I]:' 'I-I-III EETEI Y T
wud by £ pe
TEARSTO BAF DD i
DiaRE L& = FERES
PRETEIARS G5 |k KT



Prefixos
N

Prefixos

d, dn ...
dfl, dfl4.......
dld..eceees

anti.............contra: antiemético, antidoto, antissepsia

17—
1/ S——
[ (1
endo...........
)]
L) (I
hemi..........
hiper..........
hipo............
.....igualdade: isotérmico, isogénico, isdtopo, isotdnico

.....mudanca, sucessdo: metamorfose, metafase, metacarpo

privacdo: acloridria, afasia, anaerdbio, analgésico
.para cima, para tras: anionte, anaplasia
.de novo: anamnese, anastomose

.Separacdo, derivacao: apdcrino apdfise, aponeurose
.através de: diagndstico, diafragma, diarréia, diafise, didlise
dificuldade: disfagia, dispnéia, dislalia, distrofia, distiria
fora de, exterior: ectoderma, ectdpico, ectoparasito
.dentro, parte interna: endocdrdio, endégeno, endotélio
.sobre: epiderme, epidemia, epifise, epididimo

.bem, bom: euforia, eugenia, eutanasia

.para fora, externo: exoftalmia, exosmose, exdgeno
..metade: hemisfério, hemiplegia, hemicrania, hemicolectomia
.aumento, excesso: hipertrofia, hipertonia, hiperglicemia.
.diminuicao ou posicao abaixo: hipocloridria, hipocondrio

.....novo: neoplasia, neoformacdo, neologismo

.....pouco: oligospermia, oligiria, oligofrénico

.....reto, direito: ortognata, ortopedia, ortodontia

.....todo: pancardite, pangastrite, pandemia, pan-hipopituitarismo
...25assez, pobreza: citopenia, leucopenia, linfopenia
.....proximidade: parasito, paratirdide, paramétrio, paranormal
....em torno de: periarticular, periférico, peritdnio, pericardio
.....muito: policitema, polidipsia, polimenorréia, politiria
...anterioridade: progndstico, proglote

....Adéia de conjunto, simultaneo: sindrome, sincronico, sincicio.




Mais prefixos
N

ab, abs.........separacdo, afastamento: abscesso, abstémio

ad...............aproximacdo, adicdo: adsorcdo, adstringente

ante..............anterioridade, para frente: antebraco, anteflexao

(0, CON............companhia: co-autor, congénere

contra............oposicao: contraceptivo, contralateral

de,des...........sentido contrdrio, separacdo: desinfeccao, degeneracao, desnervagdo, dessensibilizacao
eN.....oooeeeonno..Ntroducao, mudanca de estado, revestimento: encarcerar (hérnia), envenenar, envolver
X..oorrereeeonnrrn.pFA Tora: exfoliativa (citologia), exsudato

iNeovvreereenrenmdNtroducdo, para dentro: intubacdo, invaginacdo

inter................posicao intermedidria, reciprocidade: intersexualidade, interacao

intro................para dentro: introversao, introspeccao

per..............durante, através: peroperatdrio, peroral

pos, post..........depois, em seguida: pos-operatorio, post mortem

pre................antecedéncia, posicao anterior: pré-coma, pré-frontal

PrO.coccrveenenen.prd diante (ndo confundir com igual prefixo grego): pronacdo, protrusao
[BereuvererneneeneneenecF@PRLiCA0, VOIER, intensidade: repolarizar, refluxo, reforcar

retro................atrds, para trds: retroperitdnio, retroversao, retroalimentacao
Semi.................parcialmente, incompleto: semicirculo, seemictipio, semimorto

sobre, super, supra..posicao acima, intensidade: sobrepor, supercilio, suprapibico, superinfeccao
sub..................posicao inferior, acdo incompleta: subconsciente, subagudo, subliminar

trans...............através, além: transmural, transaminase, transexual



Sufixos
B

Sufixos

350 ...oo.ennnn.@NZiMa: aMilase, lipase, fosfatase, transaminase
[Beeeueseereneeenenenn. (01230, qualidade, ciéncia: enfermaria, assistolia, cardiologia
iSMO..................d0enca, sistema, crenca: alcoolismo, botulismo, vitalismo
iase...................d0enca causada por parasito ou bactéria: amebiase, hanseniase
ite...rereerurenen.inflamacao: apendicite, gastrite, cistite, miosite
dide..................semelhante a: mastoide, esfendide, esquizdide
0MA.......coeruee......LUMOr: MIOMA3, CArCiNOMA, Sarcoma

0S€.....................dOENCA NA0 inflamatoria, ou degenerativa: artrose, dermatose



- EXERCICIOS



ESTUDO DE CASO 1

MCC é uma senhora de 75 anos que deu entrada no PS com o quadro clinico exposto a seguir.
Queixa principal

“Cansago”

Historia da moléstia atual

Hd uma semana MCC comegou a apresentar coriza e respiragdo ruidosa. Procurou assisténcia médica, tendo sido feito o
diagnéstico clinico de quadro gripal. A cliente foi orientada a tomar antitérmicos e hidratar-se com mais freqiéncia.
Hoje, por volta das 05h00min, a cliente encontrava-se taquidispnéica, torporosa, com 40° de temperatura, sendo trazida
ao PS pelo filho.

Historia pregressa

A cliente é obesa. N&o hd historia de HAS e DM. Hé relato de cirurgia de corregdo de fratura de fémur hd 10 anos
(devido a queda em prépria residéncia), com recuperacdo efetiva dos movimentos apds procedimentos cirirgico. Ndo hd
relato de alergias, etilismo ou tabagismo.

Sistema familiar

Historia familiar positiva para cardiopatias. Cliente vidva, mde de 5 filhos e avé de @ netos. O filho relata que o convivio
com a familia é freqiente e que a mde gosta muito de estar com os familiares.

Padrées de vida, orientagéo séciocultural, interagdo social, disponibilidade de recursos e fatores ambientes relevantes

A cliente é professora de portugués aposentada, mora em residéncia que dispde de saneamento bdsico adequado,
gosta de assistir novelas, ler, bordar, ouvir musica, conversar com os filhos e netos e ir ao culto.

Requisitos de autocuidado

A cliente é calma, alegre, protestante praticante, ndo apresentava déficits no autocuidado de higiene corporal nem
bucal, na locomog¢do, nem na eliminagdo urinaria ou intestinal. Vinha apresentando nos Ultimos dias dificuldade para
dormir devido a dispnéia. O hdbito alimentar também se encontrava prejudicado pelo mesmo motivo.



ESTUDO DE CASO 1

continuagdo
Ao exame
Estado geral. Torporosa, com cianose nas extremidades, anictérica, hipocorada (+3/+4), mucosa oral e ocular ressecada,
taquidispinéica (FR: 55 RPM), taquicdrica (FC:132bpm), febril (Tax.:40°) e hipotensa (PA: 80 x 50 mmHg; saturagdo de O,
de 88%).
Higienizagdo corporal e bucal: Adequada
Cabeca, olhos, ouvidos: Alteragdes: batimentos de aletas nasais
Térax: Simétrico, tiragens intercostais
Sistema respiratério: Ronco bilaterais difusos, MV diminuidos no dpice do pulmdo D. Expectorando secre¢do traqueal de
aspecto purulento.
Rx de térax: condensagdo no dpice do pulmdo.
Sistema cardivascular: bulhas normoritmicas e normofonéticas, pulso filiforme e ritmico.
Abdome: normortenso, ruido hidroaéreos presentes (RHA+), timpanismo presente, auséncia de visceromegalias
Aparelho geniturindrio: -------==-----
Habito urindrio: Oliguria, urina concentrada, ndo hd relato de disuria.
Habito intestinal: Regular, uma vez ao dia. Evacuag¢do ausente hoje.
Membros: cianose nas extremidades, perfusdo capilar diminuida. Acesso venoso periférico no MSD.
Exames laboratoriais: Evidenciada alteragdo nos lecécitos: 17.700/mm?3
Demanda terapéutica de autocuidado
Sistema totalmente compensatério. Devido ao torpor, a cliente encontra-se dependente de enfermagem para administragdo
de oxigenoterapia, medicamentos, higienizagcdo, movimentagdo, avaliagcdo dos sinais vitais, e acompanhamento do estado
de consciéncia e cuidado com cateteres.
Sistema parcialmente compensatdrio: Por estar restrita ao leito, requer auxilio para as necessidades de eliminag¢do urindria
e intestinal.
Sistema de apoio e educagdo: Cliente e familiares requerem orientacgdes sobre o quadro clinico.



EXERCICIO PARA CASA




EXEMPLO

08:20hs - Paciente consciente, orientado em tempo
e espaco, calmo, corado, deambula sem auxilio da
enfermagem, apresenta equimoses em MMSS e
MMII, pele ressecada e discreta descamacdo nas
mdos. Mantém scalp salinizado em MSD, sudorese
intensa e prurido em panturrilha. Aceitou totalmente

o desjejum, refere ter evacuado a noite e ter
dormido bem. Assinatura — COREN



Anotacdo de Enfermagem

08:00h — Aceitou todo o desjejum e conseguiu
tomar banho no chuveiro com ajuda. Refere ter
dormido melhor a noite. Técnico de Enfermagem

Maria José. COREN-SP 263.897.
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* 08:00 — Aceitou todo o desjejum e conseguiu
tomar banho no chuveiro com ajuda. Refere
ter dormido melhor a noite. Técnico de

Enfermagem Maria José. COREN-SP
263.897.

* 10:00 — Puncionado acesso venoso
periférico em dorso da mdo esquerda, sem
intercorréncias. Técnico de Enfermagem

Maria José. COREN-SP 263.897.



Prontos para o badeijco?!



Obrigado!



