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APRESENTACAO

O presente guia se propdOe apresentar de forma concisa orientagdes
quanto ao registro de enfermagem relacionado a cuidados prestados em
unidade de terapia intensiva adulto e apresentando um checklist. Baseia-se
no Guia de Recomendacoes do COFEN da Resolugao n® 0514 de 2016, bem
como as resolucoes existentes e atualizadas que dispoe sobre aspectos do
registro de Enfermagem. Ainda como ferramentas norteadoras de conteudo
foram utilizados registros de enfermagem baseados nas intervengoes
padronizado da Classificacdo das intervencdes de enfermagem (NIC) e a

revisao de literatura sobre o assunto.
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1.0 OBJETIVO

Oportunizar aos profissionais de enfermagem de terapia intensiva um
instrumento norteador que permita uma consulta rapida facilitando a busca por

informag¢ao de forma pratica.

2.0 ASPECTOS LEGAIS DO REGISTRO DE ENFERMAGEM

Diante da lei do exercicio profissional, quanto a Resolug¢ao n. 429/2012
do COFEN, € necessario revisar legislacoes que regem sobre o Processo de
Enfermagem, bem como os aspectos legais especificos sobre o registro de

Enfermagem. Abaixo temos os principais aspectos e seus respectivos links para

consultas:

Constituicao federal: Art. So.

https://www.planalto.gov.br/ccivil 03/constituicao/constituicao.htm

Decreto n. 94.406/87, que regulamenta a Lei n. 7.498/86
http://www.cofen.gov.br/decreto-n-9440687 4173.html

Resolucdo Cofen n° 574/2017 — Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem
http://www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-5642017 59145.html



https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/constituicao.htm
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/constituicao.htm
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/l7498.htm
http://www.cofen.gov.br/decreto-n-9440687_4173.html
http://www.cofen.gov.br/resoluo-cofen-n-4292012_9263.html
http://www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-5642017_59145.html

3.0 REGRAS PARA ELABORACAO DOS REGISTROS DE
ENFERMAGEM

Caracteristicas gerais do registro

O registro deve ser precedido de data e hora, conter assinatura e identificacdo

do profissional com o numero do Coren, conforme consta nas Resolucoes
Cofen n® 448/2013 e n® 545/2017.

Ao final de cada registro, segundo o Art. 5° da Resolu¢gdao do Cofen n°
545/2017, o uso do carimbo € obrigatorio aos profissionais da Enfermagem a
aposicao do carimbo em todo e qualquer trabalho realizado pelo profissional de
enfermagem, devendo ser seguida a padronizagao dos elementos que devem
constar no carimbo, seguindo o modelo a seguir:

4 NOME COMPLETO R
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exemplo

Antonia Vanessa do Vale Santos
COREN-AM: 000.000- ENF

Leia a resolucdao completa:



http://www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-05452017_52030.html

4.0 O QUE DEVEMOS REGISTRAR?

As informacgoOes importantes que devem conter no registro e avaliacdo

de cada procedimento possui um padrao para todo e qualquer registro de
Enfermagem, que consiste em (COFEN, 448/2013 e 545/2017):

” :
- Iniciar o registro com data e horario \

- )
Finalizar o registro com Nome completo e COREN do
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Checklist de Cuidados de Enfermagem

UTI de Doencas Infectocontagiosas

Dados do Paciente Data: /1
Nome: N. do Prontudrio:
Data da Admissao: / / . Data de Nascimento: / / Género: Raca: () pardos () brancos () negros ( ) indigenas

( )amarelos
Estado Civil: ( ) 1. casado; 2. viavo; 3. divorciado; 4. separado; 5. outros

Diagnésticos médico:
Gravidade do paciente: () Estavel () Grave estdvel ( ) Grave Instavel ( ) Gravissimo
Enfermeira (0): COREN:

1. Fisiologico Basico: Cuidados que dao suporte ao funcionamento fisico

Hora Intervencao Responsavel

Banho

Auxiliado no banho de aspersao em cadeira sob chuveiro aquecido; _
__ Enfermeiro (a)

Técnico (a) de
Realizado banho no leito, lavado os cabelos, em dgua com temperatura confortavel, . @

i . ; ) ; Enfermagem
aplicado pomada lubrificante e creme em &reas ressecadas da pele. Aplicado pds para secagem de

dobras profundas da pele. Monitorado a condi¢do da pele durante o banho.

____Outros:

Controle da Eliminacao Urinaria

Monitorado a eliminagdo urindria incluindo:

¢ frequéncia
e consisténcia

e odor

e volume

® cCor

o . . __ Enfermeiro (a)
Presenca de sinais e sintomas de retencao urindria; o
__Técnico (a) de

. L. . L 1 . Enfermagem
Obtido um espécime da urina, desprezando o jato inicial para andlise, conforme apropriado;

Restringido a ingestdo de liquidos, conforme prescrito;

Realizado cateterismo vesical de alivio devido falha na eliminagdo espontanea;

Realizado cateterismo vesical de demora.

Outros:

Controle da Glicemia

Monitorado os niveis de glicose sanguinea, com uso de glicosimetro, segundo protocolo da
instituicdo. Valor: . __ Enfermeiro (a)

__ Técnico (a) de
____ Administrado insulina, conforme protocolo/prescri¢ao. Enfermagem

Administrado glicose endovenosa, segundo prescrito.

Outros:




Checklist de Cuidados de Enfermagem

UTI de Doencas Infectocontagiosas (continuacao)

Dados do Paciente Data: / /

Nome:

N. do Prontuario:

1. Fisiolégico Basico: Cuidados que dao suporte ao funcionamento fisico

Hora

Intervencao

Responsavel

Cuidados com a pele

Aplicado ferramenta de avaliacao de risco que seja reconhecida para monitorar os fatores de
risco do individuo (p. ex., escala de Braden) Resultado: ;

Presenca de incidéncias prévias de formacao de ulceras por pressao;

Realizado mudanca de decubito a cada 2 horas, segundo rotina. Hordrios e posicao:

Posicionado travesseiros para elevar pontos de pressao do leito, mantido lenc¢éis limpos,

___ Enfermeiro
___Técnico de

secos € sem amassados; Enfermagem
Realizado cateterismo vesical de alivio devido falha na eliminacdo espontinea;
Realizado cateterismo vesical de demora.
Utilizado leitos e colchdes pneumaticos.
Hidratado a pele ressecada, ainda integra; aplicado protetores nos calcanhares e cotovelos,
quando apropriado.
Outros:
Monitoracao Neurologica
Monitorado o tamanho da pupila, a forma, a simetria e a reatividade
Avaliado nivel de consciéncia e nivel de orientacao, tendéncia da Escala de Coma de
Glasgow. Resultado:
Monitorar os parametros hemodinamicos invasivos, como pressao intracraniana (PIC) e a
pressdo de perfusdo cerebral (PPC) . Resultados:
___ Enfermeiro

Apresenta parestesia: dorméncia e formigamento;

Avaliado reflexo de Babinski; Resultado:

Monitorado a drenagem da craniotomia/laminectomia;

Observado queixa de dor de cabeca, caracteristicas da fala: fluéncia, presenca de afasias
ou dificuldade em achar as palavras;

Outros:

___Técnico de

Enfermagem




Checklist de Cuidados de Enfermagem

UTI de Doencas Infectocontagiosas (continuacao)

Dados do Paciente Data: / /

Nome: N. do Prontuério:

2. Fisiolégico Complexo: Cuidados que dao suporte a regulacio homeostatica

Hora Intervencao Responsavel

Controle de temperatura

Verificado a temperatura. resultado: ;

Utilizado um tecido umedecido préximo a pele para aumentar a sensacdo de calor ou frio; Enf .
__ Enfermeiro

___Técnico de
Orientado a equipe como evitar lesdo ao tecido associado ao calor ou frio, verificado a

L . Enfermagem
temperatura de aplicacao, especialmente quando usado o calor;

Determinado tempo de duragdo da aplicagdo de: min.

Outros:

Controle de Pressao arterial - Hemodinamica

Avaliado e registrado o estado hemodinamico, incluindo FC, PA, Pressao arterial média,
pressdo venosa central, débito cardiaco. Resultados:

Restauracdo do volumes de liquidos para manter niveis normais de eletrdlitos e recuperar da
hipovolemia.

Monitorado a ingestdo e a eliminagao ;

Monitorado condi¢ao hemodinamica, incluindo niveis de PVC, PAM, perda através de
vOmitos, diarreias, drenagem de fistula, estado neurolédgico;

Administrado medicagdes prescritas para diminuir a pré-carga:

: . . ~ ‘o __ Enfermeiro
_____Monitorado e registrado a presenca de hipotensdo ortostética e tontura ao se levantar; Téenico d
__Técnico de

Enfermagem
Monitorado o local da insercdo do dispositivo de acesso vascular para infiltracdo, flebite e 8

infeccao, resultados:

Registrado presenca de sintomas de edema pulmonar:

Monitorado evidéncias de desidratacao: turgor de pele deficiente, preenchimento capilar
retardado, pulso fraco/té€nue, sede severa, membranas mucosas ressecadas e diminui¢ao da
eliminacao urindria. Resultados:

Monitorado evidéncias sanguineas de reacdo a transfusdo sanguinea;
Realizado auxilio ao paciente com deambulacido em caso de hipotensdo postural.

____Outros:




Checklist de Cuidados de Enfermagem

UTI de Doencas Infectocontagiosas (continuacao)

Dados do Paciente Data: / /

Nome: N. do Prontuério:

2. Fisiologico Complexo: Cuidados que dao suporte a regulacio homeostatica

Hora Intervencao Responsavel

Controle da respiracao e vias aéreas

Verificado a respiragdo. resultado: ;

Monitorado e documentado saturagdo de oxigénio;

Posicionado o paciente para aliviar dispneia e para facilitar a ventilacao/perfusao,
minimizando os esfor¢os respiratorios, mantido a elevagao da cabeceira;

Auscultado os sons respiratorios, observando dreas de ventilacio reduzida ou ausente, e a
presenca de sons adventicios;

Apresentou sinais de fadiga e uso de musculatura respiratéria acessoria;

Iniciado e mantido o uso de oxigé€nio suplementar, conforme prescrito;

Administrado medicamentos broncodilatadores e inaladores que promovam a perviedade das
vias aéreas e a troca de gases;

Apresentou necessidade de suporte ventilatdrio invasivo; .
__ Enfermeiro

Técnico de
Monitorizado os efeitos da mudanca de posicao na oxigenagao: gasometria, SaO2 , SvO2 , E fermacem

n
CO2 ao final da aspiragdo, niveis de shunt pulmonar (Qsp/Qt), gradiente de oxigénio alvéolo 8

arterial (A-aDO2);

Aspirado a nasofaringe com um aspirador nasal ou dispositivo de aspira¢ao;

Aspirado a orofaringe apds terminar a aspiragdo traqueal;

Realizado limpeza das vias aéreas ao redor do estoma traqueal apds finalizar a aspira¢ao
traqueal;

Administrado medicamentos broncodilatadores (conforme prescri¢do) e inaladores que
promovam a perviedade das vias aéreas e a troca de gases;

Mantido via aérea pérvia;

Monitorar a gasometria arterial e os niveis de eletrdlitos séricos e na urina;

____Outros:




Checklist de Cuidados de Enfermagem

UTI de Doencas Infectocontagiosas (continuacao)

Dados do Paciente

Nome:

Data: / /

N. do Prontuério:

3. Assisténcia em exames

Hora

Intervencao

Responsavel

Exames: teste rapido para sifilis, teste para hepatite, teste rapido para HIV.

Garantido o consentimento por escrito de familiar/ responsavel;

Explicado ao familiar e paciente a razdo para o procedimento;

Fornecido informagdes de preparo;

Preparado o local do procedimento;

Explicado cada etapa do procedimento ao paciente;

Realizado as lavagens das maos.

___ Enfermeiro
___Técnico de

Enfermagem
Registrado a quantidade e a aparéncia dos fluidos removidos, conforme apropriado;
Realizado cuidado e curativo no local;
Monitorado o paciente apos o procedimento;
Outros:
Outras intervencgdes que ndao constem no checklist:
__ Enfermeiro

___Técnico de

Enfermagem







