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1. INTRODUCAO

Na enfermagem, a comunicacdo configure-se como uma ferramenta de
suma importancia, uma vez que esta permite a troca de informacdes sobre o
qguadro clinico dos pacientes, a compreenssao do que estes estdo vivenciando,
e favorece a humanizacdo da assisténcia. A equipe de enfermagem faz uso da
comunicacdo em suas mais variadas formas, seja ela verbal, ndo-verbal ou
escrita (ROJAHN et. al., 2017).

E por meio da comunicacdo que as necessidades da paciente assistido
pela equipe de saude séo vistas e atendidas. Entratanto, ruidos na comunicacao
no processo de trabalho dentro dos servicos de salde, especialmente no
ambiente hospitalar, podem contribuir para a ocorréncia de eventos adversos,
afetando a qualidade da assisténcia (NOMURA,; SILVA; ALMEIDA, 2016).

Neste contexto, a comunicacdo escrita € um dos instrumentos mais
importantes para equipe de enfermagem, pois tem como objetivos, entre outros,
estabelecer comunicacéao efetiva entre equipe de enfermagem e multidisciplinar;
servir de base para a elaboragéo do plano assistencial ao paciente; atuar como
instrumento de avaliagcdo da assisténcia prestada; acompanhar a evolucdo do
paciente; alimentar indicadores de qualidade das instituicdes, entre outros
(ROJAHN et. al., 2017; CARNEIRO et. al., 2016).

Para além dos objetivos da comunicacéo escrita, somam-se 0S aspectos
ético-legais dispostos no Coédigo de Etica dos profissionais de Enfermagem,
especialmente no que tange o capitulo Il, artigo 36, que dispde sobre os deveres
dos profissionais: “Registrar no prontuario e em outros documentos as
informacdes inerentes e indispensaveis ao processo de cuidar’. O capitulo I,
artigo 88 trata da proibicao em “registrar informacgdes parciais e inveridicas sobre
a assisténcia prestada” (COFEN, 2017).

Frente ao exposto, a ndo conformidade nos registros de enfermagem, além
de implicar em questbes éticas e legais, prejudica diretamente as auditorias
hospitalares, uma vez que estas precisam coletar informacdes dos registros para
avaliar a qualidade da assisténcia, controlar custos, e fornecer informacdes vitais
para possiveis processos judicias. Neste caso, se houver alguma davida quanto
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aos procedimentos realizados ou incoeréncias nas anotacfes de enfermagem,
podera incidir em glosas das contas hospitalares e processos judiciais (MELO,
SANTOS, SOUZA, 2013).

Tendo em vista essas situacdes, o enfermeiro é responsavel por perceber
as deficiéncias das anotacdes nos registros de enfermagem e liderar estratégias
garantindo melhores praticas que qualifiquem a assisténcia, através de normas ou
descricbes padronizadas (BORGES; AZEVEDO; AMORIM, et. al. 2017).

Nessa perspectiva, este trabalho teve como objetivo elaborar um
documento institucional para padronizar as regidées anatdmicas do corpo humano
a fim de reduzir erros nos registros de enfermagem.

2. METODOLOGIA

Trata-se de um relato de experiéncia fundamentado no desenvolvimento de
um projeto de intervencédo, elaborado a partir de um estagio curricular do 10°
semestre do curso de graduacdo enfermagem, realizado no periodo de maio de
2018, em um hospital da Regido Sul na Serra.

O projeto teve como base as fragilidades identificadas em uma unidade de
internacdo da instituicdo, apontando o desconhecimento das regibes anatémicas
para descricdo nos registros de enfermagem. O projeto foi desenvolvido com base
em cinco etapas: identificagdo das fragilidades da equipe de enfermagem,
construcdo das imagens de padronizacdo, avaliacdo e criagcdo do layout pelo
setor de relagdes publicas, autorizacdo dos demais setores do hospital, e
capacitacao para utilizacdo da padronizacao.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

Na etapa de identificacdo das fragilidades da equipe de enfermagem, foi
proposta a leitura critica das evolugdes, sendo possivel constatar a dificuldade
dos profissionais no momento de descrever as regides anatdbmicas nos
prontuarios.

Em um segundo momento, para construcdo das imagens da padronizacao
das regibes anatbmicas, buscou-se suporte na literatura em documentos que
subsidiam a pratica profissional, de facil visualizacdo e aplicabilidade. A partir
desta busca, optou-se por basear o projeto na bibliografia de Galvéo (2018).

ApoOs selecionar o modelo das regides anatdmicas a ser utilizado, este foi
encaminhando ao setor de relagdes publicas do hospital, o qual avaliou o
conteudo das imagens, e desenvolveu o layout do documento a ser utilizado. Em
seguida, o documento passou pela autorizagdo do enfermeiro supervisor,
educagdo permanente, enfermeiro coordenador e geréncia de enfermagem.

ApOs concebida todas as autorizacfes, o instrumento padronizado com as
imagens, ficou a disposicdo dos académicos para iniciar a capacitacdo para
utilizagdo. A capacitacdo foi realizada em modo roda de conversa, com uma
proposta de educacdo permanente. Foi realizado nos trés turnos de trabalho do
setor de internacdo o qual a académica realizou o estagio, contemplando 100%
dos funcionarios.

Devido as constantes mudancas no cenario de praticas e teorias na
enfermagem, a necessidade de reciclagem e atualizacdo da equipe torna-se
constante. Com vista a isso, a Educacdo Permanente em Saude é uma proposta
para a formagdo que busca valorizar o saber e o fazer dos profissionais da saude



5: SEMANA VI CONGRESSO DE
AR @ C E EXTENSAO E CULTURA

UFPEL 201%

baseada na aprendizagem significativa e na perspectiva de transformacao das
praticas profissionais (LAVICHA, ET. AL. 2017).

Abaixo segue a imagem do instrumento de padronizacdo das regides
anatébmicas:

LOGO DA INSTITUIQAO
REGIOES

50) Tergo superior da coxa

51) Terco médiio da coxa

52) Tergo inferior da coxa

53) Face dojoelho

54) Rotuiana

55) Poplitéia

56) Terco superior da pema

57) Tergo médio da pema

58) Terco inferior da pema
Maleotar

Fonte: www.ibemol.com.br
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LOGO DA INSTITUICAO

REGIOES

11) Sacro — coccigea

12) Glitaa

13) Tergo supariar da coxa
14) Tergo médio da coxa

15) Tergo infarior da coxa

18) Paplitea

17) Terpo suparaor da parna
18) Tergo madio da parna

19) Targo infarior da pama
20)Malsolar exdarna

21) Calkcanaa

22) Barda extarna do pa

23) Deltoidiana

24) Tergo suparnor do brago
25) Tergo madio do bragal
25) Tergo infarior do brago
27) Cotawalo

28) Tergo suparar do amabrago
29) Terpo médio do amebrago
30) Tergo infarior do anlebrago
31) Punho

A2) Face darsal da m8o
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4. CONCLUSOES

Os registros de enfermagem sao ferramentas as quais a equipe utiliza
para comunicacgéo entre os demais profissionais, como suporte para a tomada de
decisOes terapéuticas e fomento das estratégias de cuidado a serem realizadas,
além de garantir respaldo aos profissionais em situagcdes que envolvem
judicializacdo. Nesse sentido, é recomendado que 0s registros estejam descritos
em carater padronizado, a partir de documentos fundamentados em evidéncia
cientifica, a fim de prestar um cuidado de qualidade, prevenir eventos adversos e
garantir a seguranca do paciente.
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