UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA

DANIELY MORAIS SOUZA

ADAPTACAO DO INSTRUMENTO UTILIZADO POR PROFISSIONAIS MEDICOS E
ENFERMEIROS PARA REGISTRO DE ATENDIMENTO NO SAMU/192 - CAMPO
GRANDE/MS

FLORIANOPOLIS (SC)

2014



UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA

DANIELY MORAIS SOUZA

REGISTRO DE ATENDIMENTO: ADAPTACAO DO INSTRUMENTO UTILIZADO
POR PROFISSIONAIS MEDICOS E ENFERMEIROS DO SAMU/192 - CAMPO
GRANDE/MS

Monografia apresentada ao Curso de Especializacéo
em Linhas de Cuidado em Enfermagem — Urgéncia e
Emergéncia do Departamento de Enfermagem da
Universidade Federal de Santa Catarina como
requisito parcial para a obtengdo do titulo de
Especialista.

Profa. Orientadora: Msc. Aline Massaroli

FLORIANOPOLIS (SC)

2014



FOLHA DE APROVACAO

O trabalho intitulado REGISTRO DE ATENDIMENTO: ADAPTA(;AO DO
INSTRUMENTO UTILIZADO POR PROFISSIONAIS MEDICOS E ENFERMEIROS
DO SAMU/192 - CAMPO GRANDE/MS de autoria do aluno DANIELY MORAIS SOUZA
foi examinado e avaliado pela banca avaliadora, sendo considerado APROVADO no Curso de
Especializacdo em Linhas de Cuidado em Enfermagem — Area Urgéncia e Emergéncia.

Profa. Msc. Aline Massaroli
Orientadora da Monografia

Profa. Dra. Vania Marli Schubert Backes
Coordenadora do Curso

Profa. Dra. Flavia Regina Souza Ramos
Coordenadora de Monografia

FLORIANOPOLIS (SC)
2014



SUMARIO

(O LN ST0] 561070 IO 05
2 FUNDAMENTAGCAO TEORICA.......oooooeeeeeeeeee e 06
20V, = (@] 1 TR 07
BRESULTADO E ANALISE ..ot tes et esse sttt 08
4 CONSIDERAGOES FINAIS.......ooiiieeeeieeeeeeeeeeesessss st ten s essasnes s ssesnenes 12

REFERENCIAS. ..o oo oot et e e et e e et e e e et e e er et e s e s e e et e ees et eseseesseeesetesereeesarenes 13



RESUMO

Este trabalho surgiu da necessidade apresentada pelo servico movel de atendimento a urgéncia e
emergéncia em atuo. Atualmente os registros sdo realizados individualmente por cada
profissional, médico e enfermeiro, em formulérios separados, para todos os pacientes atendidos
pela Unidade de Suporte Avancado, sendo as duas fichas arquivadas em conjunto. O objetivo
deste projeto € elaborar uma proposta de adaptagdo do formulério impresso para o registro de
atendimento realizado pelo Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia, unindo em um unico
impresso 0s dois registros de atendimento, enfermagem e médico, preservando o que é peculiar
de cada profissional em uma estrutura bem definida, otimizando tempo de registros através de
preenchimento Unico de informacBes béasicas, minimizando desgaste da equipe e gasto
desnecessario de papel e espaco de arquivo. Ambos os formularios de registro contém campos
que sdo preenchidos pelo médico e pelo enfermeiro como: nimero da ocorréncia, horérios de
deslocamento, endereco, codigo de deslocamento, nome, idade, sexo, sinais vitais, achados
clinicos e histérico prévio de satde do paciente, que gerava registro de informacdes idénticas e
duplicadas. No formuléario proposto foram unificadas as informacBGes de identificacéo,
especificando um espaco para evolucdo do enfermeiro e médico, e anotacdo dos técnicos de
enfermagem. Analisando o formulario elaborado avalia-se primariamente como uma ferramenta
funcional, que facilita o preenchimento pelos profissionais, assim como a avaliacdo das
informac@es por outras pessoas que necessitem, além de respeitar as legislagdes vigentes no que
diz respeito ao prontuério do paciente.



1 INTRODUCAO

No segundo semestre de 2011 foi iniciado o processo de formalizacdo da assisténcia de
enfermagem prestada aos pacientes atendidos pelas Unidades de Suporte Avancado (USA) do
Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU/192) de Campo Grande-MS.

Foi elaborado catalogo com os principais diagnosticos de enfermagem e intervencoes
pertinentes, levantados pelo grupo de enfermeiros intervencionistas, a partir da préatica
profissional no referido servico. Além do catdlogo foi implantado formulério de registro da
assisténcia de enfermagem individual prestada aos pacientes.

O servico ja dispunha de formulério de registro de atendimento médico quando a
assisténcia de enfermagem passou a ser registrada.

Atualmente os registros sdo realizados por cada profissional, médico e enfermeiro, em
formulérios separados, para todos os pacientes atendidos por USA, sendo as duas fichas
arquivadas em conjunto. Os formularios de registro de atendimento médico e de enfermagem
contém campos que sdo preenchidos por ambos profissionais como: nimero da ocorréncia,
horarios de deslocamento, enderego, codigo de deslocamento, nome, idade, sexo, sinais vitais,
achados clinicos e histérico prévio de salude do paciente. Isso gera, portanto, o registro de
informagdes idénticas, duplicadas.

O objetivo deste projeto € elaborar uma nova proposta de impresso para o registro de
atendimento realizado pelo SAMU, unindo em um Unico impresso 0s dois registros de
atendimento, enfermagem e médico, preservando o que € peculiar de cada profissional em uma
estrutura bem definida, otimizando tempo de registros através de preenchimento Unico de
informagdes basicas, minimizando desgaste da equipe e gasto desnecessario de papel e espaco de

arquivo.



2 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

Segundo definicdo do Conselho Federal de Medicina na Resolugdo n.° 1.638/02,
prontudrio ¢ “documento unico, constituido de um conjunto de informagdes, sinais ¢ imagens
registrados, gerados a partir de fatos, acontecimentos e situacGes sobre a salde do paciente e a
assisténcia a ele prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico, que possibilita a comunicagéo
entre membros da equipe multiprofissional e a continuidade da assisténcia prestada ao
individuo”.

De acordo com a Portaria 2048/02 do Ministério da Saude, cada paciente deve possuir
prontuario individualizado que contenha “informagdes completas do quadro clinico e sua
evolucdo, todas devidamente escritas, de forma clara e precisa, datadas e assinadas pelo
profissional responsavel pelo atendimento”.

Para a realizagdo de tais registros nas viaturas de suporte avancado de vida o SAMU de
Campo Grande/MS, que teve inicio em abril de 2005, instituiu primariamente um formulario que
propunha campos para preenchimento de dados de identificacdo, anamnese e exame fisico,
evolucgdo, prescricdo de medicamentos e procedimentos, executados todos pelo profissional
meédico.

Em 2002 foi publicada pelo Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) a resolucgéo 272,
que determinou a implantacdo e implementacdo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
(SAE) em toda instituicdo de saude, publica e privada. Orientou ainda que o registro seja feito
formalmente no prontuario do paciente contendo histérico de enfermagem, exame fisico,
diagnostico de enfermagem, prescricdo da assisténcia de enfermagem, evolucdo e relatorio de
enfermagem. Tal resolucdo foi revogada pelo COFEN, em 2009, pela de nimero 358.

Em cumprimento as legislagBes supracitadas, em 2011, iniciou-se o registro da SAE no
SAMU de Campo Grande/MS, efetuada pelos enfermeiros das USA, em formulario especifico e
individualizado. Este processo se deu a partir de reunides no formato de roda de conversa onde 0s
enfermeiros assistenciais, juntamente com a chefia de enfermagem do servico, discutiram os
principais diagnosticos e intervengdes de enfermagem observadas no atendimento pré-hospitalar

movel, assim como o formato que seria dado ao instrumento de registro.



3 METODO

Proposta de integracdo de formulario de atendimento médico e de enfermagem utilizado
pelas equipes das USA do SAMU, servico este vinculado & Secretaria de Saide do Municipio de
Campo Grande/MS. Caracterizando assim este estudo como uma tecnologia de concepcao.

Baseado nas legislacbes que regem o registro de atendimento tanto de profissionais
médicos quanto de enfermeiros foi proposto no primeiro trimestre de 2014, a utilizacdo dos
formulérios em folha Unica, visando a economia de tempo e 0 gasto desnecessario de folhas de
papel, sem negligenciar espaco especifico para registros pertinentes a cada profissional.

Por ndo se tratar de pesquisa o projeto ndo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa
e ndo foram utilizados dados relativos a sujeitos ou descri¢cGes sobre as situacfes assistenciais.
Foi solicitada autorizagdo a chefia do servico para o desenvolvimento de tal projeto e apds
aprovacao procedeu-se o inicio do mesmo.

Realizado levantamento bibliografico sobre a composicdo e registros que devem constar
no prontuario do paciente, além da legislacdo que rege o exercicio profissional de médicos e
enfermeiros, sem deixar de considerar a necessidade e estrutura do servi¢co onde o projeto foi
proposto.

Utilizando os arquivos digitais dos formularios de atendimento médico e de enfermagem
foram suprimidos os registros de identificacdo da ocorréncia, dados de identificacdo, sinais vitais,
achados clinicos e historico prévio de saude do paciente a um nico campo. Logo em seguida sdo
disponibilizados campo para registros médicos, e ap6s, campo para registros do enfermeiro, todos
estes bem delimitados e integrais, assim como constava nos formularios de atendimento quando

individualizados.



4 RESULTADO E ANALISE

Seguindo a proposta do projeto foi elaborado formulario Unico, com registros médicos e
de enfermagem, sobre atendimentos realizados a pacientes por equipe de suporte avangado de
vida.

A ficha é composta de campos de identificacdo da ocorréncia, como nimero, endereco,
codigo de deslocamento, horéarios e equipe empenhada. Em seguida pode ser feito o registro da
natureza da ocorréncia, informacgéo esta passada pela Central de Regulagdo, onde a mesma foi
gerada. As ocorréncias podem ser classificadas como primérias, onde o paciente encontra-se em
ambientes diversos como residéncia, via publica, ambiente publico etc, sem atendimento por
equipe de saude; e secundarias, quando ja foi submetido a avaliacdo e atendimento por equipe de
salde, a qual julga a necessidade de encaminhamento para instituicdo adequada a necessidade de
salde do paciente naquele momento.

Apdbs os campos de identificacdo da ocorréncia e natureza da mesma € possivel registrar
informacBes de identificacdo do paciente, como nome, idade, sexo e em seguida anotar dados
sobre histdrico de satde, queixa principal no momento, sinais vitais aferidos e exame fisico
realizado.

Como ja discutido anteriormente 0s espacos destinados a registros médicos e de
enfermagem estdo delimitados, facilitando o preenchimento pelos profissionais e a utilizacdo dos
registros feitos por outros profissionais que necessitem.

Sendo assim, ap0s avaliacdo do paciente, através de historico e exame fisico, médicos
podem descrever quadro clinico, hipdtese diagndstica e intercorréncias, assim como medicacfes
prescritas e administradas e procedimentos efetuados, enquanto enfermeiros podem registrar
diagndsticos e intervencbes de enfermagem para o caso, procedendo a evolucdo de enfermagem,
com registros necessarios e pertinentes ao exercicio profissional.

Existem locais no formuléario especificos para identificacdo dos profissionais que
procederem ao atendimento, onde se podem descrever nomes, nimero dos conselhos de classe e
assinatura. A informacdo de destino do paciente atendido também pode ser registrada, sendo ele

conduzido pela equipe que foi empenhada ou por outros. H& casos em que, na chegada da equipe,



0 paciente ndo se encontra mais em aguardo no local solicitado. Esta informagdo precisa ser
registrada.

Outro fator importante no atendimento pré-hospitalar movel é o registro de pertences do
paciente atendido que sdo encaminhados aos familiares apds a estabilizacao da vitima.

Analisando o formuléario elaborado avalia-se primariamente como uma ferramenta
funcional, que facilita o preenchimento pelos profissionais, assim como a avaliacdo das
informacdes por outros que necessitem, além de respeitar as legislacGes vigentes no que diz
respeito ao prontuario do paciente.

Em seguida apresentamos o instrumento elaborado:
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPO GRANDE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE PUBLICA
COORDENAGAO MUNICIPAL DE URGENCIA E EMERGENCIA
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA — SAMU-192

192

ATENDIMENTO — SUPORTE AVANCADO DE VIDA

Desloc(1) (2) (3)
Gravidade (1)(2)(3)

Base:

USA: (1) (2) (3)

Data:

N2 ocorréncia (senha):

Acionamento/

Saida da base

Chegada no local

Saida do local

Chegada no destino Saida do destino

Chegada na base

Hordérios

Enderego: Bairro:
NATUREZA DO CHAMADO

PRIMARIA: SECUNDARIA:

( ) Causas Externas ( ) Clinico Origem

() Pediatrico () Psiquiatrico Destino..
( ) Obstétrico () OUtros....cccevereeeeeeeennen Médico Regulador:.......cocoveeverirereenennnns TIPO: ( )Maior Complexidade eréncia ( )Apoio
( JACI. TraNSIt0...ccveeeeeeieieee e Responsavel: ORIGEM.......cccovoeviivierieieeeeeeee e DESTINO...eeieeeieteteeetee ettt sae e seeee e
PACIENTE/VITIMA
Ne de vit: Nome: Nascim: Idade Sexo: ( ) Masc
/ / ()Fem
ANTECEDENTES: () Tabagismo () Pneumopatia
( ) Cardiopatia ( ) Doenga Neuroldgica ( ) Doengas Infecto-contagiosas ( ) Cirurgias (c..e.ceeoeverererierierierereninieniesesie s st eseeneene ) () Alergias
() Diabetes (1) (I1) ( ) Doenga Psiquiatrica ( ) Alcoolismo () Trat. CHNICO (coveovereereeieieieieeeeeee e e ) () Convulsdes
( ) Hipertensdo Arterial ( ) Nefropatias ( ) Drogadigdo () Traumatismos ( )AVE
QUEIXA PRINCIPAL E DURACAO:
SINAIS VITAIS PA FC FR SAT O, T Glicemia GLASGOW:
....... % ceeen2C reeereeemg/dL Ocular: () +Verbal: ( )+ Motora: ( )= .cceerererene.
VIAS AEREAS Respiragdo/ Expansibilidade Ausculta Achados:
( )Livres () Obstrugdo Parcial Ventilagdo ( )Normal MV ()Normal ( )Abolido ( ) Diminuido ( )Hemoptise
( )Edema de Glote () Total ( )Expontdnea ( )Esforgo ( )Estertores ( )Crepitagdo
( )Corpo Estranho () Bronco Aspiragdo ( )Parada ( )Ausente ( )Roncos ( )Halito Etilico
()1.0.T. Respiratéria ( )rregular ( )Sibilos ( )Expectoragdo abundante
( )Taquipnéia ( )Superficial ( )Enfisema Subcutaneo
( )Bradipnéia ( )Traumatopnéia
( )Assistida
CIRCULAGAO: PERFUSAO: EDEMA: Pulso: ( )Cheio ( )Fino ( )lrregular ( )Ausente
Pele: ( )Normal ( )Normal ( )Ausente Ausculta Cardiaca: ( )Normal ( )Taquicardia ( )Bradicardia ( )Arritmia ( )Inaudivel
( )Palidez ( )Retardo >2” ( )Palpebral ECG/Monitoramento: ( )Normal ( )Alterado ( )lsoelétrico/AESP ( )N&o Realizado
( )Cianose ( )Ausente (MMl PESCOCO: ( )Normal ( )TurgorlJugular ( )Desvio de traquéia ( )Dora Mobilizagdo ( )Rigidez de Nuca
( )Sudorese ( )Anasarca ABDOMEM:
( )Quente ( )Normal ( )Dor ( )Defesa ( )irritagdo Peritoneal ( )Hepatomegalia ( )Esplenomegalia
( )Fria ( )Ascite ( )Distensdo ( )Gravidico
NEUROLOGICO: ( )Normal ( )Agitacdo ( )Sonoléncia ( )Coma ( )Sedado ( )Otorragia (D)(E) ( )Sinalde Battle (D)(E) ( )Olhos de Guaxinim (D)(E)
( )Paralisia....cccceverenenenienienenne ( )Parestesia......cccoerveeeneenenveenne ( )ANESteSia...cccceveeerieieieiiienas ( )Paresia.....cccceveveneeneeneeneenans ( )Arreflexia......cccevvervenencne
PUPILAS: ( )Iso-Fotoreagentes ( )Miose (D)(E) Midriase (D)(E) ( )Anisocoria ( )Médio-Fixas ( )Ndo Reagentes
OBSTETRICIA: R.N.: ( )Vivo ( ) Gemelar ( )Dequitagdo
| R Semanas DUM.__/_ / Apresentagao... ( )Morto Sexo (M)(F)
G..... P Ceene A...... Pré-Natal ( )Sim ( )Ndo Dinamica: .......... /10min ( )Unico Apgar 12 59 ...
QUADRO CLINICO - HIPOTESE DIAGNOSTICA - INTERCORRENCIAS (se necessario use o verso)
_g ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
3 MEDICACAO: PROCEDIMENTOS: ( )DesobstrV.Aéreas ( )Canula Guedel ( )IOT
=3 ( )Cricotireoidostomia ( )Ventilagdo Manual ( )Respirador de Transporte
()o2......... I/min ( )Toracocentese (D)(E) Drenagem de Térax(D)(E)
( )Massagem Cardiaca ( )Desfibrilagdo/Cardioversdo
( )Contengdo de Sangramentos ( )Curativo ( )Acesso Venoso (C)(P)
Qtd (........ ) Sonda( )Gastrica( )Uretral ( )Imobilizagdo Membros
( )Colar cervical ( )K.E.D. ( )Talas/Tragdo OULIOS......c.ccceeermerrereererurunne
DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM (NANDA 2009-2011)
() Risco de infecgdo () Risco de choque () Risco de perfusdo tiss. cerebral ineficaz ( ) Comportamento desorganizado do bebé
.g () Risco de queda ( ) Risco de aspiragdo () Risco de perfusdo tiss. cardiaca ineficaz ().
£ ( ) Dor aguda () Risco de glicemia instavel ( ) Ventilagdo espontanea prejudicada ().
"E () Integridade tissular prejudicada () Padrdo respiratério ineficaz ( ) Risco de diade m3e/feto perturbada ([ )eereerere e
“ INTERVENCﬁES DE ENFERMAGEM
() Aferir sinais vitais | () Comunicar sinais de choque | () Aspirar vias aéreas | D
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() Monitorizar niveis de sat. de oxigénio
() Monitorizar tragado de ECG

() Puncionar AVP

() Realizar glicemia capilar

() Orientagdes a familia p6s-6bito

() Realizar imobilizagdo coluna vertebral
() Comunicar sinais de hipdxia

() Manter cabeceira elevada a 30°

() Imobilizar membro com tala

() Aplicar cuidados para oxigenoterapia
() Aplicar manta térmica

( ) Realizar curativo: ...

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM (se necessario use o verso)

COREN/MS:.

Assinatura:..

..... Condutor socorrista:

LOCAL DE ENCAMINHAMENTO:

Médico receptor:

Enfe Receptor:

REMOVIDO POR OUTROS: ( ) Corpo de Bombeiros ( )Amb. privada ( ) Policia Militar ( ) Populares ( )JUSA___ ( JUSB___

PERTENCES DO PACIENTE
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Desde a implantacdo da sistematizacéo da assisténcia de enfermagem em nosso servico é
frequente a discusséo e questionamento pelos profissionais sobre o registro de atendimentos de
médicos e enfermeiros serem realizado em formulérios separados.

Realizar o projeto de intervencdo desta Especializacdo com o objetivo de unificar de
forma adequada e pratica o formulario de registro em meu servi¢co foi a0 mesmo tempo um
desafio e uma conquista. Houve apoio por parte de colegas de trabalho, que ficaram também
ansiosos pelo resultado.

Apds a finalizacdo da proposta, o novo formulario foi apresentado aos colegas, assim
como a chefia do servi¢o, que deu os devidos encaminhamentos ao 6rgao gestor e permanece no
aguardo de autorizacdo para implantacdo do mesmo, em substitui¢do aos dois formularios em uso

até o momento.
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