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APRESENTACAO

O Coren-SP, gestdo 2015-2017, apresenta aos profissionais o Guia de Boas Pra-
ticas de Enfermagem na Atencéo Bésica: Norteando a Gestdo e a Assisténcia.

Esta publicac¢io é fruto dos debates e conclusées do Grupo de Trabalho de Pra-
ticas Assistenciais na Atenc¢do Basica (GT-PAAB) e visa incentivar a categoria a
se empoderar dos processos de gestio e apresentar ferramentas que proporcio-
nem melhores condi¢des de trabalho e uma assisténcia mais segura.

A Enfermagem é uma pe¢a fundamental na Atencao Bésica e assume diversas
frentes nessa area do cuidado, desde o acolhimento até a gestdo dos procedi-
mentos e das equipes. Para isso, é importante que se aproprie dos instrumen-
tos gerenciais como o Processo e os Registros de Enfermagem, descritos neste
Guia e voltados, sobretudo, aos Enfermeiros Responsaveis Técnicos, que tém
sob sua responsabilidade o planejamento e a organiza¢io dos servigos.

A consolida¢io da Estratégia de Satide da Familia (ESF) exige um protagonis-
mo ainda maior da enfermagem na Atenc¢do Basica. Um exemplo dessa reali-
dade sdo as visitas domicilidrias, evidenciadas pela presente publicacdo por
meio de casos praticos. Elas demandam grande integracio entre a equipe de
enfermagem, na qual Técnicos, Auxiliares e Enfermeiros desempenham papel
essencial dentro de suas atribui¢des, garantindo que o atendimento adequado
chegue ao usudrio do SUS.

Esperamos que este Guia possa servir de estimulo ao aprimoramento dos pro-
cessos de trabalho dos profissionais de enfermagem e a conquista de novos
espacos de gestdo nas institui¢des, empoderamento e valorizagdo.

Fabiola de Campos Braga Mattozinho
Presidente do Coren-SP
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1. Algumas reflexoes acerca da profissao e sua trajetoria
e insercao socio-historica

Neste capitulo faremos uma discussdo com relagdo a Enfermagem como
profissio sécio-historicamente construida e que participa de politicas ptblicas
dentro do Sistema Unico de Satde (SUS), a0 mesmo tempo em que conta com
legislacdo prépria e com érgios disciplinadores por meio do Sistema Conselho
Federal de Enfermagem (Cofen) /Conselhos Regionais, que normatiza e fiscaliza
o exercicio profissional. Muitas vezes essas relagdes sdo conflituosas devido
aos diferentes lugares ocupados pelos sujeitos (gestor, conselho, trabalhador,
usudrio). Acreditamos, no entanto, que essas diferencas sio fundamentais
para maior visibilidade e reconhecimento social da profissio.

QUAL FOI O MARCO FUNDADOR DA ENFERMAGEM MODERNA?

Os estudos desenvolvidos por Florence Nigthingale na Inglaterra, na segunda
metade do século XIX, sdo considerados o marco fundador da Enfermagem
moderna. No Brasil, mais especificamente, a Enfermagem desenvolveu-se a
partir de um modelo modificado pela origem norte-americana, no inicio do
século XX (PORTO, 2004).

O Enfermeiro que desconhece a origem de sua profissio, que nio 1é e nio esta
atento as condi¢bes culturais, econémicas, sociais, politicas, dentre outras,
que atravessam e determinam a profissdo e que interferem na dinimica do
cotidiano do seu trabalho, tera dificuldades em gerenciar adequadamente sua
equipe.




Atentarmos para a histéria de como se formou nossa identidade profissional é
importante, pois, segundo Baremblitt (2012):

[...] Histéria ndo é, apenas, a reconstrugdo do que jd aconteceu
e que jd estd de alguma maneira, morto, obsoleto, definido [...]
consiste em uma localizagdo daquilo que, de alguma forma
comecou, teve inicio em um passado [...] enquanto ele estd
vivo no presente, ele estd atuante e pode determinar ou jd estd
determinando o futuro (p.38).

Um Enfermeiro competente sabe dialogar com a equipe de Enfermagem e/
ou equipe multiprofissional, ndo aderindo a posturas vitimizadoras, mas
sim sendo protagonista de processos de mudanca. Afinal, nossa identidade
profissional preexistente sofreu varias rupturas como no pré-saber da profissio
(momento empirico), com a influéncia religiosa, as praticas subalternas a
profissdo médica, dentre outras.

O QUE E PROFISSAO?

H4 diferenca entre profissio e ocupa¢do. A Revolucdo Industrial do século
XIX impulsionou o surgimento de algumas profissdes, levando a um grande
aumento da economia. Nas Ciéncias Sociais, existe um campo de conhecimento
sistematizado em disciplina, iniciado na Inglaterra em 1933 - a Sociologia das
Profissdes. Segundo Bonelli (1993) essa é “[...] sustentada teoricamente por
modelos analiticos com concepgées distintas sobre os processos de profissionalizagéio”

(p-31).

Nio é objeto deste Guia o aprofundamento da Sociologia da Profissio,
mas é fundamental que se saiba que uma profissio, para existir, tem de ser
regulamentada legalmente, ter um corpo de conhecimentos que a defina e
delimite, de forma que haja a coesdo dos grupos profissionais.

Até 1955 a Lei que regulamentava o
Exercicio da Enfermagem determinava que

VO Cé S a b H a ? afiscaliza¢io ficasse sob a responsabilidade
do Servico Nacional de Fiscalizacio da
Medicina e Farmacia (LORENZETTI,
1987).




COMO SE INSERE ESSA PROFISSAO DENTRO DO SUS?

Nesse esbo¢o histérico da Enfermagem brasileira, cabe destacar que, desde
1945, a antiga Associa¢io Nacional de Enfermeiras Diplomadas (ABED), atual
ABEn (Associagio Brasileira de Enfermagem), lutava para que fosse criado um
6rgdo especifico para todos que exercessem a profissdo, encaminhando um
anteprojeto ao Ministério de Educa¢io e Saude, para criacdo do Conselho de
Enfermagem, uma vez que hd muito se discutia sobre a necessidade de um
6rgdo com atribui¢des para fiscalizar o exercicio profissional.

O Conselho Federal de Enfermagem e os Conselhos Regionais de Enfermagem
foram criados a partir da Lei n°® 5.905 de 12 de julho de 1973, conceituando-
se como autarquias de fiscalizacio profissional vinculados ao Ministério do
Trabalho, por forca das normas do Decreto 60.900/69 e Decreto 74.000/74,
passando a disciplinar e fiscalizar o exercicio profissional da Enfermagem.

Em outubro de 1975, instituiu-se o Cédigo de Deontologia de Enfermagem,
hoje Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem, o qual enumera os
direitos, deveres, responsabilidades, proibi¢des e penalidades a serem aplicadas
diante de infra¢io ética cometida pelos profissionais da categoria.

Apesar de muitas mudancas em curto periodo de tempo, essas eram intensas e
o contexto exigia que a Lei do Exercicio Profissional de Enfermagem também
sofresse alteracoes.

- -

| queremOS i Mudar uma lei néo é algo simples e
{ W % M /V / ‘ requer muita disposigéo, luta e sinergia
% \ entre os que buscam a mudanga.

Precisamos analisar o contexto sdcio-politico-econémico, verificando se
a mudanca é exigida pela prépria sociedade, bem como promover muitas
discussdes prévias com a categoria profissional, com outras categorias, com
a sociedade, assim como buscar aliancas no sentido de fazer valer o direito
a mudanca proposta. Foi nesta luta que tivemos a aprova¢io da atual Lei
do Exercicio Profissional de Enfermagem - Lei n® 7.498 de 1986, sendo
regulamentada pelo Decreto n°® 94.406 de 1987. Mas vocé acha que ela foi

aprovada sem vetos?




Muitas questdes causaram polémica, nio sendo contempladas ou foram
vetadas.

Por que estamos nos referindo a isto? Porque, mesmo com vetos, essa Lei
significou um grande avan¢o para a Enfermagem no Brasil, pois introduziu
programas de satude publica, a prescri¢io de medicamentos, a consulta de
Enfermagem, a participacdo do Enfermeiro no planejamento, execucgio e
avaliacdo da programacgio da assisténcia de Enfermagem, dentre outros
avangos.

Além disto, essa lei vem ao encontro de um movimento politico sanitario
nacional - Movimento da Reforma Sanitaria no Brasil -, que lutava por resgate
de direitos perdidos durante a ditadura militar e, em especial, pela satde como
direito de cidadania, sendo garantida por politicas ptblicas. Essa luta resultou
na Constituicdo Federal de 1988, que instituiu o SUS.

Desta forma, é previsto no artigo 196 da Constitui¢io Federal que “[...] saiide é
direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas
que visem a redugdo do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso igualitdrio ds
agdes e servigos para sua promogdo, protegdo e recuperagio” (BRASIL, 1988).

O SUS possui:

1. Principios Doutrinarios
e Universalidade de acesso
o Equidade na assisténcia a satude

VO Cé S. a b a ? o Integralidade da assisténcia

2. Principios Organizativos
o Controle social (participacio da
comunidade)
o Descentralizacio politico-
-administrativa
o Regionalizagdo/hierarquiza¢io
(BRASIL, 1988)




A ATENCAO BASICA: ESPECIFICIDADE, COMPLEXIDADE E
DINAMICA

Em 1978, ocorreu na cidade de Alma Ata, localizada na Republica do
Cazaquistdo, na antiga Unido Soviética, a Conferéncia Internacional sobre
Cuidados Primdérios de Saude, promovida pela Organizacdo Mundial de
Saiade (OMS) e pelo Fundo das Na¢oes Unidas para a Infancia (UNICEF). Essa
Conferéncia é considerada a primeira a produzir uma declarac¢io internacional
(Declaracdo de Alma Ata) que enfatizou a Aten¢do Primaria em Satude (APS),
importante para promoc¢io de satde de cardter universal.

Abaixo destacamos alguns trechos da Declaragdo de Alma Ata:
I [...] Intervencdo de muitos outros setores sociais e

econdmicos, além do setor satide [...];
IV. a populagdo tem o direito e o dever de participar

Sl individual e coletivamente na planificagéo e
ANOT ﬂ aplicagdo das agées de satide;
; VII-1. a atengdo primdria de saiide é, ao mesmo
hl tempo, um reflexo e consequéncia das condicbes

econdmicas e caracteristicas socioculturais e
politicas do pais e de suas comunidades;
VII-4. inclui a participagdo, ademais do setor

: satide, de todos os setores e campos de atividade
conexas do desenvolvimento nacional e comunitdrio
[...] (BRASIL, 2002, p.9-10).

MELLOQ, et al (2009), no artigo intitulado “Atencio Basica e Aten¢io Primaria
a Saude: origens e diferencas conceituais”, fazem um debate com relacio
a terminologia utilizada para nomear o primeiro nivel da atencio a satde.
Os autores descrevem que, apesar de a expressio “Atencio Bésica” ter
sido oficializada pelo Governo Federal no Brasil, é crescente a utilizagdo de
“Atencdo Primdria & Saide” nos documentos oficiais brasileiros. Entendemos
que existem diferentes origens histéricas e conceituais dessas expressoes, nido
sendo, entretanto, objeto deste trabalho o aprofundamento do tema.

A Atencio Bésica possui principios e diretrizes que estdo descritos na Portaria
n° 2.488, de 21 de outubro de 2011, conhecida como Politica Nacional da
Atencéo Basica (PNAB) de 2011. Alguns destes principios e diretrizes sio:




I. [..] ter territério adstrito: planejamento, programagio
descentralizada, a¢des setoriais e intersetoriais;

II. [.] acolhimento, vinculagdo, responsabilizacdo e
resolutividade para a efetivagdo como porta de entrada
preferencial da rede de atengdo;

IV. [...] continuidade das agbes de saide e a longitudinalidade
do cuidado. Integragdo das ag¢bes programdticas e demanda
espontdnea;

IV. [...] articulagdo das agbes de promogdo d saiide, prevengdo de
agravos, vigilancia a saide, tratamento, reabilitacdo e manejo
das diversas tecnologias de cuidado e de gestdo;

V. estimular a participagdo dos usudrios [...]. (BRASIL, 2012,
p. 20-3).

ApesardeaAtencio Bisicautilizarbaixa densidade tecnolégica (equipamentos),
sua dinamica exige tecnologias de elevada complexidade (conhecimento),
requerendo do profissional de Enfermagem nio somente a competéncia

técnico-cientifica, mas o desenvolvimento das competéncias socioeducativas
e ético-politicas (MEIRA, KURCGANT, 2013).

QUAIS AS RESPONSABILIDADES DO ENFERMEIRO RT DENTRO DO
SuUs?

Eimportante que a Enfermagem esteja consciente de sua insercio neste sistema
de satde, que contempla o publico e o privado (por complementariedade).
Tendo esta compreensio, nio estara alienada dos processos politico-sociais que
atravessam a profissdo a cada momento. Destacamos ainda que na Pesquisa
Nacional efetuada pela FIOCRUZ para tracar o perfil da Enfermagem no Brasil
(2013), no quesito mercado de trabalho, 59,3% da equipe de Enfermagem
encontra-se no setor publico; 31,8% no privado; 14,6% no filantrépico e 8,2%
nas atividades de ensino. Por isso, é fundamental vocé conhecer a caracteristica
da institui¢do onde trabalha e o sistema de satide que nos rege com seus
principios e diretrizes.

QUAIS LEIS DEVO SEGUIR? COFEN/COREN/SUS?

Essa é uma duvida muito comum para todo profissional de Enfermagem e o
Enfermeiro RT tem que atentar para essa questdo. Apesar de, muitas vezes,
haver diferentes compreensdes entre as leis, portarias, decretos, resolu¢des,
e outros, estas seguem regramento juridico — escalonamento - chamado por
Kelsen de hierarquia das normas.




Hans Kelsen foi um jurista e fil6sofo
p austriaco, que criou a Teoria Pura do Direito
“B , em 1934, propondo um conjunto de normas
‘ gber juridicas, no formato de uma pirdmide,
- mediante a ideia de escalonamento entre
estas normas.

Em seguida, temos a figura que representa a piramide de Kelsen:

Constituicao

Normas gerais:
leis, costumes,
decretos,
Jurisprudéncias

Normas individualizadoras:
decisGes judiciais, negocio juridico

Como percebemos, a pirdmide é formada por niveis. Kelsen (1987) descreve:

A ordem juridica ndo é um sistema de normas ordenadas no
mesmo plano, situadas umas ao lado das outras, mas é uma
construgdo escalonada de diferentes camadas ou niveis de
normas juridicas. A sua unidade é produto da conexdo de
dependéncia que resulta do fato de a validade de uma norma,
que foi produzida de acordo com outra norma, se apoiar sobre
essa outra norma, cuja produgdo, por sua vez, é determinada
por outra; e assim por diante, até abicar finalmente na norma
fundamental - pressuposta (p. 240).




Dessa forma, percebemos que hd uma conexio entre as normas juridicas, o
que pressupde que nio devam ser concorrentes exatamente para que nio haja
contradi¢des entre elas. O profissional de Enfermagem deve sempre seguir este
raciocinio das normas juridicas quando estiver frente a situa¢des que exijam
decisdes legais.

O ENFERMEIRO RT E A FISCALIZACAO DO CONSELHO REGIONAL
DE ENFERMAGEM

A Resolugdo Cofen n° 518/2016 normatiza o funcionamento do Sistema de
Fiscaliza¢do do Exercicio profissional da Enfermagem e d4 outras providéncias.
Em seu artigo 9° trata dos procedimentos fiscalizatérios e a expedicio das
notifica¢ées e autos de infragdo, diligéncias e sindicincias.

QUER SABER +?

NOTIFICACAO

[...] procedimento administrativo processual mediante o
qual é dado conhecimento ao profissional, pessoa fisica, ou
da(s) empresa(s), pessoa juridica, de despacho ou decisdo que
ordena fazer ou deixar de fazer algo, indicando a infragéo e sua
respectiva fundamentagéo legal ou ética, estabelecendo prazo
de cumprimento para as providéncias necessdrias.




A notificacdo é efetuada por escrito, em documento préprio, dirigida ao
Enfermeiro RT e ao representante legal da institui¢do que assinard as duas vias
datadas, ficando a primeira em poder do notificado e a segunda sera devolvida
ao Conselho de Enfermagem.

De acordo com a Resolugdo Cofen 518/2016 (p.26), caso o notificado se
recuse a assinar, o fiscal certificard este fato nas duas vias, com assinatura
de testemunha(s), caso haja, com nome completo, RG e CPE, encaminhando
ao coordenador do departamento de fiscalizacdo para adocido das medidas
administrativas cabiveis.

As irregularidades apontadas no relatério deverdo ser discutidas pelo
Enfermeiro RT com a equipe de Enfermagem para que haja a corre¢io e,
ao mesmo tempo, sirva de reflexdo sobre a pratica. E importante que seja
elaborado um relatério, devidamente assinado e encaminhado ao Coren dentro
dos prazos legais estipulados, e indicando quais medidas foram tomadas para

correcdo das irregularidades.

Q°?

O Coren pode marcar
hordrio para fiscalizar?

Nenhum o6rgdo fiscalizatério realiza agendamento prévio, mas isso ndo
deve acarretar prejuizo ou danos na assisténcia prestada. Na perspectiva do
respeito entre os envolvidos, poderd haver uma pactuagdo prévia, tornando a
fiscalizagdo mais produtiva.

Durante a leitura deste Guia de Boas Préticas, vocé verificard a importincia
e o significado de ser/estar Enfermeiro RT, dos instrumentos e dispositivos
disponiveis, da necessidade de repensar as a¢des consideradas “irregulares” em
uma perspectiva educativa, que promova praticas que qualifiquem a assisténcia
e, consequentemente, garantam a seguranca dos profissionais de Enfermagem

e dos pacientes.
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2. GERENCIA DA EQUIPE DE ENFERMAGEM

Neste capitulo, abordaremos questdes que envolvem geréncia, supervisio de
Enfermagem e planejamento como ferramentas de organiza¢io do processo de
trabalho, bem como, os instrumentos que oferecem suporte operacional.

GERENCIAR: QUEM? COMO? O QUE?

Para falar em gerenciamento, é importante relembrar o que é administracio.
Grandes nomes estdo relacionados a essa ciéncia e muitas variiveis foram
utilizadas com base em cada teoria. Aqui selecionamos as contribuicdes de
Frederick Winslow Taylor, por meio da Administracdo Cientifica com énfase
nas tarefas, e Henri Fayol, por meio da Administracio Classica, com destaque
na estrutura. Suas preocupac¢des foram definir o conceito de Administracio
(prever, organizar, comandar, coordenar e controlar) e os principios gerais como
procedimentos universais a serem aplicados a qualquer tipo de organizac¢io ou
empresa (CHIAVENATO, 2003).

aQ°?

Por que Administracéo é uma
importante ciéncia para a Enfermagem?

Nio é nosso objetivo o aprofundamento da Teoria Geral de Administracio,
mas cabe aqui um destaque importante de que o Enfermeiro deve utilizar
instrumentos da Administracdo, bem como ter em maios os recursos fisicos,
materiais, humanos, tecnolégicos e informagdes e transforma-los utilizando
do ciclo organizacional de planejamento, organizacido, direcdo e controle para
atingir resultados. A partir dos planos de trabalhos desenhados, os profissionais
da Enfermagem tracam seus passos de agdo conduzindo as técnicas da melhor
forma possivel para cada usudrio.




O que é gerenciamento?

esar da importancia destes instrumentos, hd uma crise desse paradigma
A d t dest t tos, h d d
gerencial tradicional (modelo racional), o que gera estruturas fixas,
permanentes e rigidas.

Segundo Motta (1998), gerenciar é pensar, decidir, agir, fazer acontecer para
obter resultados. Para Willig & Lenardt (2002), gerenciar é,

Estar com as pessoas. O processo relacional acontece na
interagdo chefia-equipe, no qual o gerente atua como mediador,
compartilhae estimulaaparticipagdo do pessoal de Enfermagem
nos processos decisorios, propde desafios e ndo respostas
prontas, e divide o poder e o status. Estes comportamentos
geram o comprometimento da equipe e, consequentemente, a
melhoria do cuidado ao paciente (p. 24).

A geréncia é inerente ao trabalho do Enfermeiro. Ela nio é aplicada somente
no servico burocratico; aplica-se, também, na assisténcia individual e coletiva.

Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem devem ser considerados
sujeitos sociais em agdo. Alguns autores consideram que essa equipe é um
coletivo organizado que presta assisténcia integral a popula¢io, mas, para tal,
essa equipe necessita ser planejada, estruturada, organizada, atingindo sua

finalidade.

Notamos que as teorias cldssicas da administracdo nio satisfazem as reais
necessidades da geréncia da Enfermagem. Hoje, o didlogo, a participagdo nas
decisdes, com debates e criticas construtivas, apresenta tendéncia de uma

geréncia ética e transparente.




Dessa forma, a utiliza¢do do gerenciamento participativo busca a
descentralizagdo do poder decisério. O advogar da descentralizacio do
poder decisério é uma estratégia a ser adotada pelo Enfermeiro, na busca
pela transformacio do processo gerencial. Exemplo: escala de trabalho
compartilhado com a equipe de Enfermagem denota a valoriza¢io dos
profissionais e o resultado gera satisfagdo.

QUAIS SAO AS NOVAS LINHAS CIENTIFICAS QUE NOS LEVAM AO
RACIOCINIO DO GERENCIAMENTO DO CUIDADO?

Segundo Cecilio (2009, p. 548), a gestdo do cuidado envolve seis dimensdes,
dentre as quais destacaremos trés, a saber:

1- A dimensao profissional do cuidado é aquela que se d4 no encontro entre
profissionais e usudrios (dindmica de relacionamento).

Segundo o autor, esta dimensio é regida por trés elementos principais:

a. Competéncia técnica profissional
b. Postura ética profissional
c. Capacidade de construir vinculos com quem precisa de seus cuidados

2- A dimensiao organizacional do cuidado é aquela que se realiza nos
servicos de satde e evidencia novos elementos como: o trabalho em equipe, as
atividades de coordenacio e comunica¢io, além da funcdo gerencial (dindmica
em equipe).

3- Adimensio sistémica do cuidado é aquela que trata de construir conexdes
formais regulares e regulamentadas entre os servicos de saide, compondo
redes ou linhas de cuidado no sentido de garantir a integralidade do cuidado
(dinAmica em rede).

QUAIS SAO OS INSTRUMENTOS PARA GERENCIAMENTO EM
ENFERMAGEM?

Vérios sdo os instrumentos que podem ser utilizados pelo Enfermeiro, os quais
destacamos: realizagdo de diagndstico, lideranca da equipe, comunicacio,
realiza¢do do plano de a¢do, dentre outros.




Outros instrumentos indispenséveis para toda a equipe sdo: planejamento,
avaliacio do método cientifico ou de problema, observagio, trabalho em
equipe, destreza manual e criatividade.

Salientamos, ainda, a importincia da comunicacio para assisténcia de
qualidade e para prote¢io do profissional.

+  Como se faz comunica¢io na Enfermagem?

+  Qual sua importancia?

+ O que pode resultar com uma comunica¢io mal realizada?
+ A comunica¢io na Enfermagem é registrada?

Comunicagdio adequada é uma contribuicdo
importante para o cuidado de Enfermagem

COMUNICACAO ESCRITA

Segundo Santos e Bernardes (2010), a comunica¢io escrita deve ser exata e
descrever a realidade em que o fato ocorreu e/ou foi percebido/sentido.




Registros ou anota¢des sdo formas de comunicagdo escrita, de informacées
pertinentes ao cliente e aos cuidados realizados. Os registros sdo elementos
imprescindiveis no processo de cuidado. E necessario que os registros sejam
redigidos de forma a retratar a realidade, possibilitando uma comunica¢io
fidedigna e a continuidade do cuidado com facilidade, constituindo registros
adequados para pesquisa, auditorias, processos juridicos e planejamentos
futuros.

Clareza e objetividade para
que a mensagem

implique uma resposta
» Precisdo para que o outro
compreenda o que se
estd pensando
» Persuasdo para obter a
colaboracdo e respeito
esperados

P P

ONDE REGISTRAR? O QUE REGISTRAR?

Livros de ocorréncias 1. Asintercorréncias do periodo;
2. aspectos relevantes para
continuidade do servico.

Livro de reunides de equipe de|1. Reunies mensais, semanais etc.
Enfermagem

Livro registro de a¢des coletivas |1. Reunides na comunidade, escolas, e
outros equipamentos.

Escala de Enfermagem 1. Escala de atribui¢ées (mensal,
diaria);
escala de sitios funcionais.

Prontuario 1. Do usudrio: todo atendimento
prestado;
2. do funciondrio: da vida funcional

relacionada a Enfermagem.




Fichas de produgio

Sala de vacina: estoques,
vencimento imunobiolégicos, ficha
espelho, faltosos;

vigilancia em Sadde: notifica¢des
realizadas, dados da visita
domicilidria, dados das campanhas;
grupos em creche, em escolas, na
unidade;

atendimentos: consultas
campanhas; supervisées,
procedimentos, visita domicilidria,
outros.

Materiais de consumo da
Enfermagem

2.

Controle de utilizacdo dos
materiais/insumos utilizados pela
Enfermagem;

débitos e necessidades.

Obs.: hoje todos esses dados podem ser inseridos em memdria eletrénica

COMUNICA(;AO ORGANIZADORA DE PROCESSOS

Esses instrumentos sio de grande valia para o processo educativo e de

formacgio, qualificando o servigo sio instru¢bes formativas, pertinentes

aos objetivos do servico, para que as tarefas e processos de trabalho sejam

executados garantindo boa supervisdo, treinamentos e, consequentemente,

bons resultados.




INSTRUMENTOS

Protocolos

Protocolo é a descricio de uma
situa¢io especifica de assisténcia/
cuidado, que contém detalhes
operacionais e especificaces sobre
o que se faz, quem faz e como se
faz, conduzindo os profissionais
nas decisées de assisténcia para

a prevencao, recuperacao ou
reabilitacio da saide.

Pode prever a¢bes de avaliacio/
diagnéstica ou de cuidado/
tratamento, como o uso de
interven¢des educacionais, de
tratamentos com meios fisicos, de
intervencdes emocionais, sociais e
farmacolégicas, independentes da
Enfermagem ou compartilhadas com
outros profissionais da equipe de
saude.

Um protocolo contém varios
procedimentos. (Coren-SP, 2015).
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3. PROCESSO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO BASICA

Neste capitulo abordaremos o Processo de Enfermagem (PE) para a pratica
clinica do Enfermeiro na Atencao Bésica. E importante destacar a utilizacio
da clinica ampliada para nortear a atuagio do Enfermeiro, ndo somente na
abordagem do cuidado centrado no individuo, mas também, no admbito
familiar e coletivo.

O PROCESSO DE ENFERMAGEM PODE SERUTILIZADO NAATENCAO
BASICA?

Segundo Barros et al, 2015, uma das dificuldades de operacionalizar o PE é
[...] a visdo de que o Processo de Enfermagem sé pode ser bem desenvolvido em
ambientes hospitalares (p. 55). Aliado a esta compreensio e a especificidade
do papel do Enfermeiro na Atencdo Bésica, muitos poderdo afirmar que nio é
possivel realizar o PE nesse espaco.

Sistematizacio da Assisténcia de
Enfermagem (SAE): [...] organiza o
trabalho profissional quanto ao método,
pessoal e instrumentos, tornando possivel a
operacionalizagdo do Processo de Enfermagem

[...]

Processo de Enfermagem (PE): [...]
ferramenta metodoldgica que orienta o cuidado
profissional de Enfermagem e a documentagdo
da prdtica profissional.

fﬂ
F Saber Para saber mais sobre a Sistematizagéio da

Assisténcia de Enfermagem, leia a Resolugdo
- COFEN n° 358 de 2009.




A Resolucio Cofen n® 358 de 2009 dispde sobre a Sistematizagio da Assisténcia
de Enfermagem e a implementacdo do Processo de Enfermagem em ambientes
publicos ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de Enfermagem e
dé outras providéncias.

Aqui, mais precisamente, queremos reiterar o que serd tratado no Capitulo
5 - Registros de Enfermagem - quando se apresentarido as particularidades
do atendimento na Atencdo Bésica. Estas particularidades sdo consideradas
por nés como determinantes das diferencas do PE a ser desenvolvido pelo
Enfermeiro na Atenc¢io Bésica.

Qo ?

Quais sdo as especificidades do
atendimento na Atencdio Bdsica?

Na Atencio Bésica, ndo se atende somente um individuo doente (érgios
biologicamente adoecidos). O processo saude-doenca tem outra complexidade,
que envolve o social e o subjetivo, e exige outras ferramentas, como a escuta
qualificada e a clinica ampliada.

Por essa razdo, o atendimento ndo se esgota em uma Unica vez (é um processo
longitudinal) e ndo hd uma alta programada no servico. Os registros sdo de
uma equipe multiprofissional e o Enfermeiro é um dos componentes dessa
equipe, havendo uma interdependéncia entre os mesmos para a¢des coletivas
e realiza¢ées de planos de cuidados, que nio sdo, necessariamente, individuais.

Assim a abordagem serd orientada por projetos terapéuticos (individuais e
coletivos), uma assisténcia que é longitudinal (ndo contempla um momento
Unico de encontro que se “faz o PE, evolui e prescreve”), além, de um trabalho
realizado em equipe multiprofissional, discutido e articulado com outros
setores que nio somente a satude.




Essa especificidade, no entanto, ndo pode ser um fator que limita o olhar deste
profissional para sua utilizacio, como ferramenta intelectual, facilitadora
do desenvolvimento do raciocinio clinico, pensamento critico e reflexivo do
Enfermeiro. Dessa forma, realizar o PE requer olhar para tal especificidade,
considerar a Clinica Ampliada (BRASIL, 2016) desenvolvida pelo Enfermeiro e
ser propositivo em relagdo ao PE na Atencédo Bésica.

Ao realizar o PE envolvendo abordagens de projetos terapéuticos coletivos para
usudrios e comunidade, é importante salientar que grupos que tém a mesma
caracteristica clinica (sem a perda da singularidade dos sujeitos) podem ser
contemplados com o PE coletivo (ex: grupo de hipertensos, diabéticos, a¢cdes
em territdrio, etc.).

DE QUE CLINICA ESTAMOS FALANDO?

De modo geral, quando se pensa em clinica, imagina-se um profissional
prescrevendo algum remédio ou solicitando um exame para comprovar ou nio
a hipdtese de o usudrio ter uma determinada doenca. No entanto, a clinica
precisa ser muito mais do que isto, pois todos ndés sabemos que as pessoas nio
se limitam as expressdes das doencas de que sio portadoras.

De acordo com a Cartilha da Politica Nacional de Humanizag¢do do Ministério
da Saude (2007), a Clinica Ampliada é:

« um compromisso radical com o sujeito doente, visto de modo
singular;

« assumir a responsabilidade sobre os usudrios dos servigos de
satde;

« buscar ajuda em outros setores, ao que se dd nome de
intersetorialidade;

« reconhecer os limites dos conhecimentos dos profissionais de
saude e das tecnologias por eles empregadas e buscar outros
conhecimentos em diferentes setores, [...J;

« assumir um compromisso ético profundo. (BRASIL, 2017,
p. 12-13).

O compromisso ético com o usudrio deve levar o servi¢o a ajudé-lo a enfrentar,
ou ao menos perceber, as causalidades externas que o levaram a condi¢io de
doenca.




QUAIS AS ESPECIFICIDADES DO PROCESSO DE ENFERMAGEM NA
ATENCAO BASICA?

O Histoérico de Enfermagem na Atencdo Basica, foge do tradicional checklist
de dados do usuario, realizado em todas as consultas. Ex: onde mora, se é
tabagista, se mora sozinho, etc.

Entende-se, também, que nio hi necessidade de que todos os dados sejam
coletados no primeiro contato, como, por exemplo, dados sobre a vida sexual,
pois vérias informacdes podem ser coletadas ao longo do acompanhamento do
usudrio, uma vez que o cuidado é longitudinal.

Uma histéria clinica mais completa, sem filtros, tem uma funcio terapéutica em
si mesma, na medida em que situa os sintomas na vida do sujeito e proporciona
aele a possibilidade de falar, o que implica algum grau de anélise sobre a prépria
situa¢io. A partir da percepc¢do da complexidade do sujeito acometido por uma
doenga, o profissional pode perceber que os determinantes do problema nio
estdo ao alcance de interven¢des pontuais e isoladas. Fica clara a necessidade
do protagonismo do sujeito no projeto de sua cura: autonomia. (BRASIL, 2007)

O exame fisico na Aten¢io Béasica também nio acontece de forma completa a
cada consulta e nem sdo abordados todos os sistemas na primeira consulta,
uma vez que a clinica nio é direcionada aos 6rgios (corpo biolégico). Por isto,
o Enfermeiro trabalha outras referéncias para além do biol6gico como o social
e o subjetivo, o que requer outras competéncias clinicas e ndo prioriza o exame
fisico necessariamente, que embasa um adoecimento fisico.

Néo é estranho falarmos e identificarmos no cotidiano do
mundo do trabalho em saide as prdticas de cuidado orientadas
pela clinica do corpo de orgéos, e a maneira com que cada
uma das profissées de satide - algumas desenhadas jd no
século XIX, nas sociedades ocidentais — as praticam. [...] seja
na medicina, Enfermagem, psicologia, terapia ocupacional,
odontologia, nutricdo, fisioterapia, fonoaudiologia, e até na
recente educagdo fisica, vemos que o modo como as diferentes
profissées da satide olham o campo do cuidado, onde atuam, é
fundamentado pela compreensdo de que a doenga, enquanto
processo instalado de maneira patolégica no corpo bioldgico
de drgdos, disfuncionalizando-o como normal, é uma das
mais importantes causas do sofrimento individual ou coletivo.
(MERHY, 2009, p. 282). Grifos nossos.




Muitas vezes, é necesséario construir vinculo para realizacio de exames mais
invasivos, respeitando a individualidade e o direito a no exposicio do usudrio.

Por essa especificidade, também o diagnéstico de Enfermagem na Atencéo
Bésica direciona o cuidado a pessoa, familia ou comunidade e nio somente
a um individuo doente. Ele pode ser descrito a curto, médio e longo prazo,
nio havendo um nimero minimo ou maximo de diagnédstico a ser anotado.
Recomendamos que, preferencialmente, sejam apontados os diagnédsticos de
curto prazo e, conforme a evolucgdo do caso, o Enfermeiro devera avancar para
os diagnésticos de médio e longo prazo.

A prescricio de Enfermagem na Aten¢io Basica nada mais é do que o
planejamento e implementac¢do do cuidado, necessitando para sua descri¢do
pactuar com o usudrio as metas a serem alcan¢adas por ele. A prescri¢io ndo
deve ser algo passivo e robotizado (esse é o momento mais ativo do Processo
de Enfermagem), pois quanto mais consciéncia o usudrio tiver do objetivo a ser
alcancado, melhores serdo os resultados.

A evolugdo ou avaliagido de Enfermagem na Atencido Bésica é o momento de
reavaliacio da efetividade do cuidado e néo existe um periodo fechado de 24
horas para este procedimento, como no caso do hospital. O usudrio é reavaliado
conforme as metas pactuadas no seu dltimo atendimento com o Enfermeiro,
dentro da longitudinalidade da assisténcia.

Essa evolu¢ido nido necessariamente é continuada pelo mesmo Enfermeiro,
podendo estar intercalada com uma consulta médica e, neste caso, a evolucio
serd a partir da consulta médica realizada, entendendo que existe uma
continuidade do cuidado, independente do profissional que dara sequéncia ao
acompanhamento.




Por que devemos conhecer as Teorias de
Enfermagem?

Segundo Cubas e Santos (2012), as Teorias
de Enfermagem sdo consideradas como
instrumentos de trabalho e devem ser articuladas
com as realidades nas quais sdo construidas,
elaboradas e aplicadas.

Além de ser um produto que leva a reflexdo

profissional e melhora da qualidade da
assisténcia, representa também a intersec¢do
com o conhecimento cientifico, podendo estar
conectado entre elas.

O QUE E REGISTRO CLINICO ORIENTADO POR PROBLEMAS
(RCOP)?

Uma forma de registro considerada bastante efetiva para a pratica clinica em

«c

Atencio Primdaria a Saude (APS) é o “Registro Clinico Orientado por Problemas’
(RCOP), uma adaptagdo do ‘Registro Médico Orientado por Problemas’
(originalmente criado para o ambiente hospitalar) e seu componente
denominado ‘SOAP’ (Subjetivo, Objetivo, Avaliagdo, Plano), divulgado em

1968-69 a partir dos trabalhos de Lawrence Weed” (RAMOS, 2008, p. 126).

O RCOP, apesar de ter origens na drea médica, pode ser adaptado e utilizado
por todos os profissionais da Equipe de Satde da Familia, permitindo a
padronizacio das notas clinicas e potencializando o trabalho e a comunica¢io
em equipe.

O RCOP possui trés dreas fundamentais para registro das informacdes clinicas:
a base de dados da pessoa a lista de problemas e as notas de evolugéo clinica
(notas SOAP). Se bem utilizado, é um método eficiente para a recupera¢io
rapida das informacdes clinicas de uma pessoa, garantindo continuidade
articulada de cuidados em equipe dentro da APS (RAMOS, 2008, p. 126).




O QUE SAO AS NOTAS DE EVOLUCAO “SOAP”?

A estrutura das notas de evolu¢io no RCOP é formada por quatro partes
detalhadas a seguir, conhecidas por “SOAP”, que corresponde a sigla

(originalmente em inglés) para “Subjetivo”, “Objetivo”, “Avaliacdo” e “Plano”
(CANTALE, 2003):

“Subjetivo” (S)

Nesta parte, anota-se informacdes recolhidas na entrevista clinica sobre o
motivo da consulta ou o problema/necessidade de satde em questio. Inclui as
impressdes subjetivas do profissional de saude e as expressas pela pessoa que
estd sendo cuidada.

“Objetivo” (0)

Aqui anota-se dados positivos e negativos (que se configurarem importantes)
do exame fisico e dos exames complementares, incluindo os laboratoriais
disponiveis.

“Avaliacdo” (A)

Apés a coleta e o registro organizado dos dados e informagdes subjetivas (S)
e objetivas (O), o profissional de saude faz uma avaliacdo (A) mais precisa
em relacdo ao problema, queixa ou necessidade de saide, definindo-o e

denominando-o. Nesta parte poderd, se for o caso, utilizar algum sistema de
classificagdo de problemas clinicos, por exemplo, o CIAP (WONCA, 2009).

“Plano” (P)
A parte final da nota de evolu¢ido SOAP é o plano (P) de cuidados ou condutas,
que serdo tomados em relagdo ao problema ou necessidade avaliada.

O parecer Coren-SP n° 056/2013 disp&e sobre a utilizagdo do método SOAP
(Subjetivo, Objetivo, Avaliacio e Plano) no Processo de Enfermagem e considera
que o método SOAP baseia-se num suporte tedrico que orienta a coleta de
dados, o estabelecimento de diagnésticos de Enfermagem, o planejamento
das agdes ou intervencdes e fornece dados para a avaliacdo dos resultados de
Enfermagem, assim sendo, contempla o Processo de Enfermagem e pode ser
utilizado para registro no prontuario (Coren-SP, 2013).




Para saber mais sobre o Registro Clinico
Orientado por Problemas, pesquise:

-
‘-ﬁ - Gestdo da prética clinica dos profissionais na
F Saber Atencdo Primadria a Satde. Disponivel em:
- DEMARZO, M.M.P. et al. Gestio da pratica
clinica dos profissionais na Aten¢ido Primaria a
Satide. UNASUS/UNIFESP. Biblioteca virtual.
Modulo politico gestor/Unidade_10. P. 169-193.
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4. A IMPORTANCIA DA RESPONSABILIDADE TECNICA DE
ENFERMAGEM

Neste capitulo trataremos sobre a importincia da responsabilidade técnica
exercida pelo Enfermeiro Responsavel Técnico (RT), que, dentre outras
atribui¢cées, possui o dever ético de cumprir com a qualidade do cuidado
prestado, mas, sobretudo, com o dever de zelar pela imagem da profissio, caso
exista algum tipo de infracdo que prejudique a assisténcia ao usudrio.

QUEM E RESPONSAVEL TECNICO DE ENFERMAGEM EM UMA
INSTITUICAO?

De acordo com a Lei n° 7.498/86, todos os Enfermeiros possuem
responsabilidade técnica dos servicos de Enfermagem, sendo a
responsabilidade técnica uma atribuigdo especifica e inerente ao profissional
Enfermeiro. E ele quem responde tecnicamente pela qualidade da assisténcia
de servicos prestados por toda a sua equipe.

E QUEM SAO OS ENFERMEIROS RTs PERANTE O COREN?

Sao os Enfermeiros que possuem Anotacdo de Responsabilidade Técnica
(ART) no Coren-SP. Ele representara todos os outros responsaveis técnicos da
instituicao.

O artigo II, inciso IV da Resolugdo Cofen n°® 458/2014 preconiza Enfermeiro
Responsavel Técnico (ERT):

[...] profissional de Enfermagem de nivel superior, nos termos
da Lein®7.498, de 25 de junho de 1986 e do Decreto n° 94.406,
de 08 de junho de 1987, que tem sob sua responsabilidade o
planejamento, organizagdo, direcdo, coordenagdo, execugdo e
avaliagdo dos servicos de Enfermagem, a quem é concedida, pelo
Conselho Regional de Enfermagem, a ART.

O ART representard todos os outros responsdveis técnicos da institui¢do.




RT (Responsavel Técnico): qualquer
Enfermeiro, mas geralmente designa aquele
que possui ART.

ART (Anotacio de Responsabilidade
Técnica): documento oficial emitido pelo
Coren, que se encarrega de definir quem sio
os responsaveis técnicos por determinado
servico.

O ENFERMEIRO COM ART RESPONDE PELOS PROCEDIMENTOS
REALIZADOS POR OUTROS PROFISSIONAIS DA SUA EQUIPE?

Nio. Toda a equipe é responsivel pelo cuidado prestado, mas cada um
responderd pela sua participacdo na assisténcia realizada. Assim sendo, se
houver negligéncia, imprudéncia e/ou impericia nas a¢bes desenvolvidas
pelo profissional, ele responderd individualmente pelas suas consequéncias.
Cabe aos Enfermeiros a responsabilidade de supervisionar a conduta de cada
membro da equipe.

CASO EU NAO FACA MAIS PARTE DA INSTITUICAO, PRECISO DAR
BAIXA NA ART?

Sim. E necessario dar baixa para ndo responder civilmente e penalmente
pelos atos praticados na instituicio, nos quais ainda conste seu nome como
Enfermeiro ART.

O Enfermeiro que deixar de exercer a atividade como Responsavel Técnico
na instituicio deverd comunicar seu afastamento ao Coren-SP, seguindo
orienta¢des contidas no respectivo site.

OS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM PODEM ATUAR COM AS
INSCRI(,‘()ES VENCIDAS OU CANCELADAS?

Nio. Os Enfermeiros - que sdo também responsiveis técnicos - devem
comunicar imediatamente o Responsivel Legal da instituicio para
providéncias imediatas e manter esse profissional afastado das atividades
de Enfermagem até a sua regularizacéo, tendo o cuidado de ndo o desviar da

sua funcio (cargo).




COMO ENFERMEIRO GESTOR DEVO TER ART?

N3o. O objetivo da ART é representar a categoria profissional diante do Coren-
SP, pois estd ligada diretamente a assisténcia prestada, o que nio ocorre com o
gestor de Enfermagem. Nio obstante, isso ndo é impeditivo de um gestor ter
a ART.

COMO O ENFERMEIRO RT PODE AUXILIAR NA ORGANIZACAO DO
SERVICO DE ENFERMAGEM?

O Enfermeiro RT deverd elaborar em conjunto com os demais envolvidos
na assisténcia ao usudrio as rotinas dos procedimentos assistenciais e
administrativos realizados na instituicao. E necessario que essas normas sejam
revisadas sempre que necessério, e disponibilizadas a todos os profissionais da
instituicdo.

O ENFERMEIRO RT E REPONSAVEL POR REALIZAR O
DIMENSIONAMENTO DA INSTITUICAO?

Os Enfermeiros RT, em conjunto com os demais Enfermeiros, devem realizar
o dimensionamento da sua institui¢io/servico conforme Resolucio Cofen
509/2016. O dimensionamento tem por objetivo garantir a seguranca e a
qualidade de assisténcia ao usuério.

No caso de déficit no numero de profissionais, o Enfermeiro RT deverd
descrever as providéncias tomadas e/ou apresentar a proposta de adequagio
diferenciada por categoria profissional, encaminhando ao Responsavel Legal.

E importante que o dimensionamento seja mantido sempre atualizado.

O ENFERMEIRO RT E O UNICO RESPONSAVEL PELA IMPLANTACAO
DA SAE DA INSTITUI(,‘AO/ SERVICO?

Nao. A Sistematiza¢do da Assisténcia de Enfermagem (SAE) e aimplementacio
do Processo de Enfermagem sio atividades privativas do Enfermeiro, conforme
a Resolugao Cofen 358/2009, que deve utilizar método e estratégia de trabalho
cientifico para a identificacio das situacdes de satde/doenca, subsidiando




acoes de assisténcia de Enfermagem que possam contribuir para a promogéo,
prevencdo, recuperacdo e reabilitacio da saude do individuo, familia e
comunidade. Sendo assim, cabe a todos os Enfermeiros a implantacio da SAE,
como um instrumento de garantia da qualidade da assisténcia de Enfermagem.

A EDUCACAO PERMANENTE E RESPONSABILIDADE SOMENTE DO
ENFERMEIRO RT?

Nio. O Enfermeiro RT, em conjunto com os outros Enfermeiros da instituicio/
servicos, deve promover a capacitacdo constante dos membros da equipe. As
capacitagdes devem ser registradas contendo datas, horario, carga horéria,
conteddo ministrado, nome e formagdo/capacitacio profissional do instrutor
e lista de participantes.

A SEGURANCA DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM DEVE SER
GARANTIDA SOMENTE PELO ENFERMEIRO RT?

Nio. O responsavel pela instituicio em conjunto com os Enfermeiros
e Enfermeiro RT deve oportunizar a imunizacdo preconizada e outros
imunobioldgicos, bem como os equipamentos de protecio individual (EPI),
conforme a NR 32. A falta da prote¢io dos profissionais de Enfermagem
dever4 ser informada e documentada aos responsaveis legais pela institui¢ao/
servicos.

O ENFERMEIRO RT E O UNICO RESPONSAVEL PELOS REGISTROS
DE ENFERMAGEM REALIZADOS PELA EQUIPE?

Nio. Todo Enfermeiro RT tem o dever de fazer cumprir as Anotac¢des de
Enfermagem de forma clara, objetiva e precisa, com letra legivel e sem rasuras.

A Resoluc¢io Cofen n° 514/2016 apresenta um Guia de Recomendac¢io para
Registro de Enfermagem no Prontudrio do Paciente e outros documentos de
Enfermagem, discutindo partilha das informacdes, garantia da qualidade,
relatério permanente, evidéncia legal, ensino e pesquisa e auditoria.




CABE SOMENTE AO ENFERMEIRO RT CONHECER A LEGISLACAO
DE ENFERMAGEM?

Nao. Compete a todos os profissionais (Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de
Enfermagem) conhecer a legislagdo da Enfermagem, como as Resolu¢bes do
Cofen, Decisdes, Pareceres, Orienta¢bes fundamentadas do Coren-SP, dentre
outros, e cumpri-las.

0 QUE O ENFERMEIRO RT DEVE FAZERAPOS RECEBERAAUTUACAO
DO COREN?

O Enfermeiro RT deverad compartilhar com todos os Enfermeiros da instituicio
a notificagdo do Coren-SP e, em conjunto, desenvolver um plano de agdo para
resolucdo das inconformidades apontadas.

Para o plano de agdo, recomenda-se as seguintes informagdes, com base na
Resoluc¢io Cofen n° 518/2016:

PLANO DE ACAO PARA CORRECAO DAS IRREGULARIDADES

O QUE POR QUE COMO ONDE QUEM | QUANDO
Descrigdo Razdo do | Procedimen- [ Em qual | Quem Prazo
daacdoaser |desenvol- |tosparao local serd | sera para a
implantada vimento [desenvolvi- |desenvol- | responsa- | execugdo
paraa daa¢io |mentoda vida a velpela |daacio
correcao acao acao acao
de uma
determinada
irregularidade

Modificado a partir do item II - Situacdes previsiveis e condutas a serem
adotadas do Manual de Fiscalizagdo do Cofen/Conselhos Regionais de
Enfermagem, XII - Quadro de irregularidades e ilegalidades da Resolugdo n®
518/2016.




A IMPORTANCIA DO CONHECIMENTO DO ENFERMEIRO RT QUANTO
AO SEU PAPEL

Exemplo: A Unidade Bdsica de Satide no interior de Séo Paulo conta com quatro
equipes de Saude da Familia e mais uma Enfermeira Responsdvel Técnica,
totalizando cinco. No inicio do més passado, a Enfermeira Maria (RT) foi procurada
pela gestora da unidade, pois recebeu uma ficha de sifilis congénita do Hospital da
Cidade e pediu que ela verificasse.

Enfermeira Maria levanta o prontudrio e verifica que: a senhora RSG, primigesta,
iniciou o pré-natal na Unidade com 24 semanas, realizou os exames e tinha um
resultado de VDRL positivo, anotado no prontudrio pela Enfermeira Regina, a qual
realizou o pré-natal. Maria elaborou o relatério e encaminhou para a gestora. Esta,
apés alguns dias, chega para Maria com uma adverténcia e coloca na justificativa
que a Secretdria de Savde mandou punir o responsdvel, pois tinha sido descaso e,
como ela era RT, seria a responsdvel pela Enfermeira Regina.

Enfermeira Maria calmamente explica para a gestora qual é sua responsabilidade,
mostra a legislagdo do exercicio profissional e o papel do RT e explica claramente
que todos os profissionais de Enfermagem sdo responsdveis diretos pelos seus atos e
esclarece que a Enfermeira Regina passou pelo treinamento realizado pela unidade
sobre sifilis congénita, ministrado pela propria RT, e mostrou a documentagdo.

Depois dessa conversa, a gestora compreende melhor o papel da Enfermeira RT
e agenda com a Enfermeira Maria para que esta apresente na proxima reunido
geral da Unidade o papel de responsabilidade técnica de todos os profissionais de
Enfermagem e pedird a SMS que faga o mesmo na proxima reunido de gerente.

Como verificamos no caso acima, a falta de esclarecimento da funcio do
Enfermeiro RT nio é s6 da equipe de Enfermagem, sendo também dos niveis
centrais de gestao.

Qual poderia ter sido o desdobramento deste caso se a Enfermeira Maria nio
conhecesse e tivesse toda a legislacdo sobre o papel da Enfermagem? Vocé, no
lugar dela, agiria de forma diferente?




O empoderamento da Enfermeira Maria sobre sua fun¢io na Unidade propiciou
nio s6 que ela pudesse se respaldar e esclarecer que nio tem funcdo punitiva,
mas sim educativa e soliddria, uma vez que a gestio de recursos humanos visa
garantir assisténcia segura e de qualidade para os usudrios.
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5. REGISTROS DE ENFERMAGEM NA ATENCAO BASICA
EM SAUDE

Neste capitulo trataremos sobre a importincia do registro adequado no
prontudrio do usudrio e outros documentos de Enfermagem, nio apenas na
perspectiva da fiscaliza¢io, mas, sobretudo, no que diz respeito a seguranca do
paciente e ao desdobramento para continuidade da assisténcia.

POR QUE DOCUMENTAR?

Os registros realizados pela equipe de Enfermagem (Enfermeiro, Técnico e
Auxiliar de Enfermagem) tém a finalidade essencial de fornecer informagdes
sobre os atendimentos e cuidados prestados aos usudrios, familia e comunidade,
mantendo assim uma boa comunica¢io com os demais membros da equipe de
saude, direcionando os cuidados a serem prestados.

Além disso, segundo a Resolu¢ido Cofen 514/2016, os registros realizados no
prontudrio do paciente é documento legal de defesa dos profissionais, [...] pois
refletem todo 0 empenho e for¢a de trabalho da equipe de Enfermagem, valorizando,
assim, suas agoes e a seguranga do paciente (p. 9).

TUDO O QUE E REGISTRADO TEM VALIDADE LEGAL?

Para ser considerada auténtica e vélida, a documentacio de Enfermagem
devera estar legalmente constituida, ou seja, possuir assinatura do autor do
registro e inexisténcia de rasura, entrelinhas, emenda, borrdo ou cancelamento,
caracteristicas que poderdo gerar a desconsidera¢do juridica do documento
produzido como prova documental. As declaracdes constantes do documento
particular, escrito e assinado, presumem-se verdadeiras em relacio a quem o
assinou, fator importante na defesa profissional em processos judiciais e éticos
(Cofen, 2016; Coren-SP, 2009).

O QUE E PRONTUARIO?

A palavra prontudrio deriva do latim promptuariu que significa lugar onde
se guarda aquilo que deve estar a mio, o que pode ser necessario a qualquer
momento (Cofen, 2016, p. 9).




Segundo Mesquita e Deslandes (2010), prontudrio é uma construgio coletiva
em um universo de linguagens e de rela¢des complexas entre os saberes e as
praticas dos profissionais que integram as equipes de satde, no sentido de dar
transparéncia aos procedimentos realizados na assisténcia aos usuarios dos
servicos, melhorando a qualidade e a eficicia da atencio ao usudrio, familia e
comunidade.

Para o Ministério da Satude (2000), o prontudrio é um acervo documental
padronizado, organizado e conciso que guarda registros relacionados aos
cuidados prestados ao paciente, familia e toda documentagéo relacionada a
assisténcia.

a importancia do registro adequado.

‘-ﬁﬁ Sab er O Cédigo de Etica de Enfermagem ressalta

O QUE A ATENCAO BASICA DEVE CONSIDERAR NOS SEUS
REGISTROS E ANOTACOES?

Conforme verificamos no capitulo I, a Atencio Bésica caracteriza-se como
porta de entrada prioritdria do sistema de satde, fundada nos principios e
diretrizes do Sistema Unico de Saide (SUS), tendo por atributos essenciais a
atenc¢do ao primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenagio
da atencdo (STARFIELD, 2002).

No que se refere ao atributo integralidade da atencio, é importante destacar
que a AB apresenta um cardépio de servigos disponiveis e prestados no cuidado
e na assisténcia direcionados ao individuo, familia e comunidade, de modo a
proporcionar todos os cuidados de atenc¢io a satde em rede.

No tocante a longitudinalidade da assisténcia, na AB atendemos o individuo,
a familia e a comunidade de forma continua e processual, caracterizando uma
relacdo terapéutica e com vinculo, envolvendo equipe multiprofissional.




Desta forma, o registro na AB apresenta varias particularidades, a saber:

+  ndo se esgota em um Unico atendimento;

- paciente nio tem alta no servico;

+ o0s registros no prontudrio sdo multiprofissionais, ou seja, ha
interdependéncia entre os componentes da equipe de saide para as a¢des
coletivas;

« os planos de cuidado sdo individuais e/ou coletivos, construidos pela
equipe multiprofissional;

+ o atendimento da demanda espontinea pode ser focado na queixa e
conduta.

ANOTACAO DE ENFERMAGEM

As Anotagdes de Enfermagem tém o objetivo de fornecer dados que subsidiardo
o Enfermeiro no estabelecimento do plano de cuidados/prescri¢io de
Enfermagem; permitindo refletir sobre os cuidados ministrados, respectivas
respostas do paciente e resultados esperados e desenvolvimento da Evolugio
de Enfermagem. (Cofen, 2016).

Além disso, as Anota¢des de Enfermagem tém como objetivo assegurar a
comunicac¢io entre os membros da equipe de satide e possibilitar a continuidade
do processo de trabalho multiprofissional, garantindo seguranca para o usudrio
e respaldo do ponto de vista legal e ético (DRAGANOV & REICHERT, 2007).

ooo Existem regras para se elaborar uma
AN 0 Tﬂ Anotacio de Enfermagem?
{ Sim, existem regras importantes, estabelecidas
Al pelo Conselho Federal de Enfermagem (2016),
que:

r

- devem ser legiveis, completas, claras, concisas, objetivas, pontuais e
cronolégicas;

- devem ser precedidas de data e hora, conter assinatura e identificagio do
profissional ao final de cada registro;

+ nio devem conter rasuras, entrelinhas, linhas em branco ou espacos;




devem conter observagdes efetuadas, cuidados prestados, sejam eles os ja
padronizados, de rotina e especificos;

devem, ainda, conter as respostas do usudrio frente aos cuidados prescritos
pelo Enfermeiro, intercorréncias, sinais e sintomas observados;

devem ser registradas apds o cuidado prestado, orienta¢io fornecida ou
informacio obtida;

devem priorizar a descri¢do de caracteristicas, como tamanho mensurado
(cm, mm, etc.), quantidade (ml, 1, etc.), coloragdo e forma;

nio devem conter termos que deem conota¢io de valor (bem, mal, muito,
pouco, etc.);

devem conter apenas abreviaturas previstas em literatura;

devem ser referentes aos dados simples, pois ndo é correto, por exemplo,
o Técnico ou Auxiliar de Enfermagem anotar dados referentes ao exame
fisico do usuério, como abdome distendido, timpanico, pupilas isocéricas,
etc., visto que, para a obten¢io destes dados, é necessdrio ter realizado o
exame fisico prévio, que constitui agdo privativa do Enfermeiro.

00od

ANQTA

E importante que todos os profissionais de
AI Enfermagem apoés o registro de suas ag¢des:

4

identifiquem a a¢do com o seu nome, n° do registro no Coren-SP; é
obrigatério o uso do carimbo;

identifiquem a ficha de Anotacio de Enfermagem com o nome do usuério,
além da data e hora;

o registro deve conter subsidios para permitir a continuidade do
planejamento dos Cuidados de Enfermagem nas diferentes fases e para o
planejamento assistencial da equipe multiprofissional;

o registro deve permitir e favorecer elementos administrativos e clinicos
para auditoria em Enfermagem;

o registro deve fazer parte do prontudrio e servir de fonte de dados para
processo administrativo, legal, de ensino e pesquisa;

os registros podem ser do tipo: manual, escrito a tinta e nunca a lapis; ou
eletrénico, de acordo com a legislacio vigente.




O Enfermeiro deve adotar estratégias para desenvolver, na equipe,
habilidades que garantam a exceléncia das Anotag¢ées de Enfermagem,
assegurando uma assisténcia eficaz e isenta de riscos e danos ao
paciente. (Coren-SP, 2009)

Na Atencio Bésica, existem diferentes interpretacdes sobre as diferencas entre
Anotacio e Evolucdo de Enfermagem, a seguir apresentamos um resumo das
principais diferencas:

ANOTACAO EVOLUCAO

Dados brutos Dados interpretados e processados

Elaborada por toda equipe de Elaborada apenas pelo Enfermeiro
Enfermagem (Enfermeira, Técnico e
Auxiliar de Enfermagem)

Referente ao momento Referente ao intervalo do dltimo
atendimento até o momento da
avalia¢do seguinte

Registra uma observagio Registra a reflexdo e andlise de dados

IMPORTANCIA DO REGISTRO E ASSINATURA NO PRONTUARIO

Emuma sexta-feira, na UBS de um bairro de periferia de Sdo Paulo, por voltadas 11h,
Cristina chega com seu filho de 8 meses referindo febre. E atendida pela Enfermeira
Marisa, que acolhe a queixa. Na consulta de Enfermagem, Enfermeira Marisa
examina a crianga e verifica que a temperatura é de 38,5°C. Neste momento, a UBS
encontrava-se sem médico, e a Enfermeira, seguindo 0Ss protocolos institucionais,
descreve todo o e exame fisico e sintomatologia e prescreve um antitérmico.
Identificando a necessidade, encaminha o caso para o primeiro atendimento médico
no retorno do mesmo a UBS.

Dr. Jodo retornou por volta das 13h30 muito atrasado. E comunicado sobre o caso
e, ao chamar Sra. Cristina e seu filho, ndo obtém resposta. Mée e crianga haviam se
evadido (fato que foi registrado em prontudrio).

Terminado o expediente, Enfermeira Marisa se despede da equipe, pois aquele era
seu ultimo dia de trabalho, pois sairia de férias a partir da segunda-feira.




No retorno das férias, Enfermeira Marisa tem uma péssima noticia: o filho de
Cristina havia falecido no domingo seguinte ao atendimento na UBS. A equipe
conta a Enfermeira Marisa que os moradores mais préximos da familia culparam
o atendimento da unidade como causa da morte da crian¢a. Classificaram-no como
incompleto, consideraram a dispensa incorreta, entre outras acusagoes.

O fato ganhou grande repercussdo, mas a equipe estava respaldada. A Enfermeira
Marisa havia deixado tudo anotado: hordrio da consulta com a Enfermeira, sinais,
sintomas, exame clinico, medica¢do administrada, orientagées e, ainda, o nome da
crianga como a ser atendida primeiro pelo médico.

A populagio presente que reivindicava o esclarecimento sobre a causa da morte
da crian¢a compreendeu que a mde deveria ter esperado, jd que a crianga estava
medicada.

Apéds uma semana, a equipe da unidade recebeu um dos moradores presentes no dia
da reivindicagdo, o qual pediu desculpas, pois soube que os pais dormiram em cima
da crianga e o Instituto Médico Legal (IML) deu como “causa mortis” sufocamento.

O caso acima hipotético citado pelos autores nos leva a refletir sobre a
importancia do Registro de Enfermagem. Como os profissionais envolvidos
poderiam se defender das acusa¢ées sem todo o registro adequado?

A documentacio do paciente (prontuario) e
os demais documentos inerentes ao processo
de Cuidados de Enfermagem (livros de
ocorréncia, relatérios, etc.) constituem a
finalizacdo do processo de cuidar do
paciente: trazem maior visibilidade a
profissdo, permitem o planejamento da
assisténcia, refletem a produtividade da
equipe, permitem que sejam feitas
estatisticas de atendimento, servem de
fonte de consulta para inspecio da auditoria
de Enfermagem, sio provas cabais da
jornada de trabalho e, ainda, poderio servir
para a defesa ou incriminacio de
profissionais de saiide (Cofen, 2016).




0 USO DO CARIMBO

Nas Anotacdes de Enfermagem - seja na evolugdo, na prescri¢io, em
relatérios ou qualquer documento utilizado quando no exercicio profissional
- é responsabilidade e dever do profissional apor o nimero e a categoria de
inscricdo, conjuntamente com sua assinatura.

A Resolugdo 545/2017, que dispde sobre a Anotacdo de Enfermagem e
mudanca nas siglas das categorias profissionais, em seu artigo 5°, trata da
obrigatoriedade do uso do carimbo pelo profissional de Enfermagem nas
seguintes situacdes:

« em recibos relativos & percep¢ido de honorarios, vencimentos e salarios
decorrentes do exercicio profissional;

+ em requerimentos ou quaisquer peticbes dirigidas as autoridades da
autarquia e as autoridades em geral, em funcio do exercicio de atividades
profissionais;

+ em todo documento firmado, quando do exercicio profissional, em
cumprimento ao Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem.
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6. VISITA_ DOMICILIARIA NA ATENCAO BASICA E
SUPERVISAO DO ENFERMEIRO

Neste capitulo abordaremos a importincia da realizacio da visita domiciliaria,
pela equipe de Enfermagem e a supervisio da atividade pelo Enfermeiro.

QUAL A IMPORTANCIA DA VISITA DOMICILIARIA NA ATENCAO
BASICA?

A visita domicilidria estd presente nas a¢des de satude, desde os primérdios
da histéria: os médicos que visitavam as familias abastadas no Brasil colonial,
as Enfermeiras Obstetras da década de 1950 na Inglaterra; as visitadoras
sanitdrias do século XX nos centros urbanos do Brasil, que combatiam a
tuberculose e outras doencas infectocontagiosas.

Com a implantacio da Estratégia Satide da Familia, houve a ampliagio e maior
valorizacdo desse dispositivo.

Recomendamos a leitura do artigo de

SANTOS & KIRSCHBAUM (2008) que trata

da visita domiciliaria (VD) como um
instrumento importante para pratica de

F saber Enfermagem na saide coletiva, e em especial

na Estratégia Saude da Familia (ESEF), além

- de fazer uma revisao bibliografica da

articulacdo com os diferentes modelos
assistenciais adotados no pais.

Segundo a Politica Nacional da Aten¢io Basica (PNAB), a visita domicilidria
compde parte do processo de trabalho da equipe de satde (BRASIL, 2012).

A visita domicilidria é um importante instrumento para a equipe de
Enfermagem e estd associada ao trabalho multiprofissional, sendo uma
ferramenta na produ¢io do cuidado.




Visita domiciliar e visita domiciliaria?

Segundo Egry e Ferreira (2000), o termo
“domiciliar” é um verbo transitivo
direto que significa “dar domicilio a;
recolher em domicilio; fixar residéncia
ou fixar domicilio”, enquanto que o
termo “domicilidrio” é um adjetivo
relativo a domicilio, feito no domicilio e
cujo feminino é domicilidria.

QUANDO REALIZAR VISITA DOMICILIARIA?

A PNAB (2011) define que as a¢des de satde da AB devem ser programadas
e implementadas a partir das necessidades de saide da populacio, com a
priorizagdo dos problemas de satude, segundo critérios de frequéncia, risco,
vulnerabilidade e resiliéncia.

As visitas deverdo ser programadas pela equipe de satude, considerando os
critérios de risco e vulnerabilidade de modo que familias com maior necessidade
sejam visitadas mais vezes. (BRASIL, 2013).

A captacgdo para a visita domicilidria pode ocorrer em virios momentos: na
consulta de Enfermagem, na realizacio de procedimentos pela equipe de
Enfermagem, no atendimento das equipes, busca ativa, reunido de equipe e
durante a busca da familia/individuo espontaneamente (sem agendamento),
pois nestes momentos pode-se identificar alguma situa¢do que requeira
acompanhamento/intervenc¢io domicilidria.

IMPORTANCIA DA PRESENCA DO PROFISSIONAL DE ENFERMAGEM
NO DOMICILIO

A Enfermeira Roberta decidiu fazer uma visita domicilidria ad Dona Cecilia, devido a
auséncia de seu filho de 1 ano nas ultimas consultas. Ao chegar na casa da paciente,
encontra-a chorosa e desanimada. Roberta desconfia que a filha de Cecilia, de 16

anos, estd gravida. Ela ndo fez nenhum teste de gravidez.




Cecilia é mde de outras seis criangas. A familia mora em uma casa de dois cémodos
e, no momento, somente ela estd trabalhando, deixando todos os filhos menores com
Juliana, enquanto faz faxinas.

Juliana ndo estd frequentando a escola, é resistente a consultas médicas e, segundo
a mde, apresenta vdrias duvidas sobre as alteracbes que tem percebido em seu corpo.

A Enfermeira Roberta, apds as agbes desenvolvidas no domicilio, retorna a unidade
para a discussdo de caso em reunido de equipe, na qual foi tracado o Projeto
Terapéutico Singular (PTS) que envolveria toda a equipe.

Esse caso nos leva a refletir sobre a importancia da visita domicilidria como um
instrumento essencial para acompanhamento e avaliacdo de situacdo de risco
enfrentado pela pessoa, familia e comunidade.

Importante destacar que a Enfermeira realizou um PTS, ou seja:

Um conjunto de propostas de condutas terapéuticas articuladas
para um sujeito individual ou coletivo, resultado da discusséo
coletiva de uma equipe interdisciplinar, com apoio matricial se
necessadrio.

Geralmente é dedicado a situagées mais complexas. [...] Foi
bastante desenvolvido em espagos de atengéio a satide mental como
forma de propiciar uma atuagdo integrada da equipe, valorizando
outros aspectos, além do diagndéstico psiquidtrico e da medicagdo,
no tratamento dos usudrios. (BRASIL, 2008, p. 40).

E importante ressaltar que, ao realizar um PTS, efetua-se um diagnéstico,
por meio de uma avalia¢do organica, psicolégica e social, que possibilite uma
conclusio a respeito dos riscos e da vulnerabilidade do usuério. Também é
relevante a busca pelos desejos e interesses, assim como o trabalho, a cultura, a
familia e a rede social (tentar entender o que o Sujeito faz de tudo que fizeram dele).

Do mesmo modo, sdo definidas metas de curto, médio e longo prazos, que serdo
negociadas com o usudrio doente, pelo membro da equipe que tiver melhor
vinculo, dividindo responsabilidades com clareza e reavaliando para que se
monitore e discuta a evolucdo e/ou devidas correcdes de rumo (BRASIL, 2007).




Vocé costuma realizar visita domicilidria na unidade onde trabalha? Essas
visitas sdo programadas ou ocorrem eventualmente conforme a necessidade?
Que tal conversar com sua equipe para avaliar a necessidade de visita na
comunidade a qual atua? Vocé sistematiza o PTS?

QUAIS SAO AS ATRIBUICOES DA EQUIPE DE ENFERMAGEM NA
VISITA DOMICILIARIA?

As visitas domicilidrias realizadas pela equipe de Enfermagem, devem ser
planejadas a partir de critérios definidos previamente.

O Enfermeiro deve identificar, juntamente com a equipe de Enfermagem,
problemas e necessidades do usudrio e sua familia, visando a realizacio do
Processo de Enfermagem (PE), assim como tracar um conjunto de medidas e
acOes que serdo realizadas pela equipe multiprofissional.

A visita deve ser pautada por normas, rotinas e protocolos validados e
frequentemente revisados com operacionalizagio do Processo de Enfermagem
(Resolucao Cofen 464/2014).

O plano de Cuidados de Enfermagem a ser realizado pelo Técnico ou Auxiliar
de Enfermagem deve ser cuidadosamente anotado no prontudrio, bem como,
avaliado pelo Enfermeiro.

Ressaltamos abaixo algumas atribui¢ées do Enfermeiro e dos Técnicos e
Auxiliares de Enfermagem na visita domicilidria.




Atribuicdes do Enfermeiro na visita domicilidria (BRASIL, 2013):

realizar visitas domicilidrias considerando o espago privilegiado do cuidado,
que é o domicilio, e usar todo o potencial do mesmo para compreender e
interagir com o usudrio e/ou cuidador, respeitando os limites destes;
realizar a SAE, considerando que a visita domicilidria é uma continuidade
do atendimento na Unidade, na comunidade e nos grupos, seguindo a
longitudinalidade da assisténcia;

realizar procedimentos privativos do Enfermeiro;

avaliar periodicamente pacientes acamados;

realizar visita conjunta com equipe multiprofissional para realizar a¢des e/
ou interven¢des necessarias;

realizar periodicamente a supervisdo das visitas efetuadas pela equipe de
Enfermagem;

elaborar a prescrigio de cuidados baseada no diagndstico de Enfermagem;
observar potenciais riscos e vulnerabilidades na relacio familiar;

avaliar periodicamente o desempenho da equipe na prestacio do cuidado
no domicilio;

participar da programacio rotineira da equipe;

registrar em prontudrio a visita realizada.

Atribuicdes do Técnico e Auxiliar de Enfermagem na visita domicilidria
(BRASIL, 2013):

realizar procedimentos de Enfermagem conforme prescricio e
competéncia legal e técnica;

realizar tratamento supervisionado do portador de tuberculose e
hanseniase;

realizar busca de faltosos nas consultas e vacinas da drea de abrangéncia
de sua unidade;

observar potenciais riscos e vulnerabilidades na relagdo familiar;

realizar educacio em satide com as pessoas e familia, considerando o plano
de cuidados e a necessidade avaliada durante a visita (risco de dengue,
animais domésticos e outros);

comunicar a Enfermeira qualquer alteracdo encontrada nas visitas;
registrar em prontudrio as a¢des desenvolvidas no domicilio.




QUAL A IMPORTANCIA DA SUPERVISAO DO ENFERMEIRO NA
VISITA DOMICILIARIA DO TECNICO E AUXILIAR DE ENFERMAGEM?

Como enfatizamos no capitulo sobre Gerenciamento em Enfermagem e a
importancia da responsabilidade técnica, a visita domicilidria faz parte da
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem e deverd ser realizada sob
supervisio, orientacio e dire¢io do Enfermeiro.

O Enfermeiro deve ter na sua agenda, horario reservado para discutir e avaliar
as visitas realizadas pelos Técnicos ou Auxiliares de Enfermagem, pois muitas
vezes, nas visitas, os profissionais vivenciam situacdes objetivas e subjetivas
que precisam de apoio e orientagio.

A supervisio da equipe deve ser documentada em instrumentos que
possam propiciar o desenvolvimento profissional, descrevendo dificuldades
encontradas durante a visita e pactuacio estabelecida para resolu¢io dos
problemas.

8| QUER SABER +?

Para mais informacdes, consulte a Resolucio Cofen n° 464/2014, que
normatiza aatuacio daequipe de Enfermagem na atencio domiciliaria.
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GUIA DE BOAS PRATIS'.'AS DE
ENFERMAGEM NA ATENCAO BASICA:
NORTEANDO A GESTAO E A ASSISTENCIA

A Atencio Basica possui principios e diretrizes descritos na Portaria 2.488/2011, conhecida
como Politica Nacional da Atencdo Béasica (PNAB), dentre os quais destacamos: territério
adstrito, a¢des setoriais e intersetoriais, acolhimento, vinculacio, responsabilizacio e resolu-
tividade, porta de entrada preferencial da rede de atencdo, continuidade das a¢des de saude
e alongitudinalidade do cuidado, integracio das a¢bes programdticas e demanda espontinea
e estimulo a participa¢do dos usuérios, familia e comunidade em todas estas agdes.

A partir desta complexidade foi construido este Guia, destinado tanto a Enfermeiros Respon-
saveis Técnicos - debatendo questdes relacionadas a lideranca, gerenciamento, planejamento,
supervisdo e Processo de Enfermagem, quanto aos Técnicos e Auxiliares de Enfermagem,
servindo como subsidio tedrico e pratico para as a¢des de sua competéncia na Atengido Basica.

O Guia foi um produto de discussées e da vivéncia das autoras que compdem o GT de Préti-
cas Assistenciais na Aten¢io Basica (GT-PAAB)/ Coren-SP e tem como objetivo discutir os
principais temas que envolvem as priticas profissionais de Enfermeiros, Técnicos e
Auxiliares de Enfermagem que atuam na Atencio Bésica.

Dentre os temas considerados importantes nos eixos da gestio e da assisténcia, foram
selecionados como prioritirios para o debate inicial: enfermeiro Responsével Técnico de
Enfermagem e suas atribui¢des, o registro e as anotacdes de Enfermagem, a lideranca, a
Administra¢do e o Gerenciamento em Enfermagem, a visita domicilidria, o Processo de
Enfermagem na Atencio Basica, dentre outros.

O GT-PAAB deseja que este trabalho contribua para novos debates nos servicos que compéem
a Atencio Biésica e que sirva de estimulo para novas produgdes nesta area de conhecimento.
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