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RESUMO

O objetivo deste estudo foi verificar os registros de enfermagem de pacientes doadores de érgéos quanto aos aspeclos
dticos e legais. Foram analisados os registros de enfermagem de 12 prontudrios de pacientes doadores de érgdos
internados emi um Hospital Universitdrio do interior do cstado de Sdo Paulo, no periodo de janeiro de 1992 a agosto
de 1996. Foi identificada a informagdo quanto ao consentimento para doagdo de érgdios nos registros de enfermagem
em 16,7% dos prontudrios. Observamos, em 91,7% dos prontudrios, [alta de data, de assinaturas, ou presenga de
rasuras nos registros de enfermagem.

UNITERMOS: Registros de enfermagem. Etica. Doadores de érgios.
ABSTRACT

The objective of this study was to verify the ethical and legal aspects concerning the documentation of nursing
practice in the organ donor’s records. The records of the 12 organ donors admitted in a Brazilian University Hospital,
[rom January/ 1992 to august/ 1996 were analysed. The donor consent was reported by nurses in 16,7% of the records.
Defects that preclude legal value for the charting such as missing-dale or signature, erasure were found in 91,7% of

the records.

UNITERMS: Nursing records. Ethics. Tissue donors.

INTRODUCAO

Com o avanco da teenologia a enfermagem tem
enfrentado mudancas que envolvem diferentes
aspectos da sua pratica. Os enfermeiros, que atuam
em unidades de atendimento de urgéncia
principalmente, tém se deparado com o paciente que
a partir de uma situacéo traumética torna-se doador
de 6rgdos.

Nesse contexto. o nosso alvo de aten¢iio 6 o
contetde das anotacoes de enfermagem. Assim,
temos procurado por padrdes que possam orientar
os profissionais de enfermagem na realiza¢iio dos

registros de enfermagem nessas circunstancias.
Neste sentido, ¢ importante lembrar que os registros
de enfermagem retratam a pratica desses
profissionais ¢ portanto esses padrdes devem ser
adotados como guia para assisténcia de enfermagem
a ser realizada,

A documentacéo das acdes de enfermagem tem
se constituido em foco de atencéio de diferentes estudos
(GWOZDZ: DEL TOGNO-ARMANASCO, 1992)).
Falhas (ém sido identificadas no seu contetdo, que
nem sempre refletem a pratica realizada.
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HOWSLE: BAILEY (1992), utilizando o método
etnografico, examinaram as atitudes de enfermeiros
para identificar as resisténcias & documentag¢io nos
prontuarios dos pacientes, ¢ os fatores extrinsccos ¢
intrinsecos que determinam essa situagio. Os
resultados desse estudo sustentam a crenca comum
de que a resisténeia na realizacdo dos registros de
enfermagem ¢ influenciada por fatores extrinsecos,
como a inflexibilidade dos sistemas de registros ¢ a
falta de tempo. Os l[atores intrinsccos. que
emergiram como impedimentos & documentagio,
foram a [alta de confianca nas expressdes escritas.
uma tendéncia a sucumbir as normas relerentes aos
registros. ¢ dificuldades em articular a natureza da
pratica de enfermagem. Sob esse aspeeto ¢
importante lembrar que se uma ac¢io nido foi
registrada, legalmente ela pode ser interpretada
como nao tendo sido realizada.

0s registros realivados nos prontuirios de
pacientes sao fonte inestimavel de dados e sdo
utilizados por todos os membros da equipe de sadade,
Tém como finalidade a comunicacio de informagoes
sobre o paciente, possibilitar o ensino, a pesquisa, a
realizacdo de auditorias ¢ a verificagiio de aspectos
legais (PO'TTER : PERRY, 1989).

As anotacdes de enfermagem podem englobar
tanto o registra de procedimentos de enfermagem
realizados. descricio de fatos, como dados que séio
resultados de uma avalia¢iio do paciente, ou seja, a
evolucdo de enfermagem,

Algumas  recomendagdes sobre  as
~_earacteristicas das anota¢des de enfermagem sio
+Wasicas e parccem ser conhecidas dos prolissionais
“ de enfermagem ¢ embora a principio pare¢am 6byias,
necessitam ser reafirmadas, Assim. 08 registros
devem ser descritivos. completos. objetivos. claros.
assinados. legiveis ¢ datados.

Os registros devem ser descritivos sem
interpretacoes ou dendneias, 5 importante lembrar
que o prontuario do paciente nio é local apropriado
para a realizaciio de dentneias, mas pode ser fonte
de pesquisa e verilicagoes legais, assim. pode
fornecer inlormacdes para que uma determinada
ocorréncia seja julgada. Ssse aspecto foi abordado
por QOGUISSO (1975) em seu estudo sobre o contetdo
das anotacoes de enfermagem enfocando os aspectos
que envolviam danos aos pacientes. Quando
informamos sobre um procedimento realizado. essa
informacio deve realmente ser capaz de comunicar
0 que aconteceu sem interpretacdes ¢ de forma
completa. A recomendacio de que a anotagdo seja
completa implica em nao deixar margem para
interpretacoes ou davidas sobre as questdes que
podem estar relacionadas com a situacio descerita,
Sobre essa questido, OGUISSO (1975) afirma que
“constituil dever do pessoal de enfermagem a
anotacio perfeita isto 6, completa. cabal, correta”,

Rev Fse nf USP, v.33. 1.3, p. 22.1-30. set. 1999,

Assim, segundo a autora, a anotacdo deve incluir
tudo o que se relacionar com o paciente.

A clareza das anotacdes se refere ao
encadeamento das idéias que deve obedecer a uma
ordem determinada. Desta forma, quando
registramos o exame fisico de um paciente uma das
formas adotadas ¢ a desericao dos dados obedecendo
uma determinada ordem, como a orientacéo céfalo-
caudal ou por sistemas. A objetividade da anotacdo
implica em enfocar o assunto sem rodeios, ndo
repetindo informacdes.

Como documento, esses registros somente
teriio valor legal se forem datados e assinados e,
evidentemente, se forem legiveis e ndo apresentarem
rasuras. Segundo OGUISSO (1975), sdo essas
recomendacdes que caracterizardo a autenticidade
de um documento. Para a autora a auséncia de
anota¢des ou os registros realizados de forma
incompleta podem indicar uma mé qualidade da
assisténcia de enfermagem.

Assim, um aspecto importante da anotacéo é
que ela é o reflexo da pratica e. desse modo, implica
em consideracdes 6licas. A 6tica se refere A reflexdo
filosdfica sobre a conduta humana onde a bioética,
segundo CORREIA (1995), ¢ um neologismo que
signilica élica da vida, assim, “tudo o que é vida lhe
compete”,

A ética ¢ a bioética devem ser tratadas com
igualdade, levando-se em conta as disciplinas e
imphicacdes do conhecimento e avanco cientifico e
teenolagico. como estudos interdisciplinares dos
problemas advindos do progresso biomédico. “seja
em nivel de relacbes individuais, institucional ou
mesmo  de  estrutura  social” (PESSINI;
BARCHIFONTAINE, 1994).

Os aspectos éticos ¢ legais que envolvem a
doa¢io de 6rgdos, foco de interesse deste estudo,
foram estudados por SCHROETER (1995), que
enfocou essa questiio com base nos principios
bioélicos: altruismo, autonomia. beneficéneia, justica
e utitidade. Para a autora, os principios de altruismo
¢ autonomia sdio evidentes no processo de doacao de
orgios. Quando se tratar de um doador vivo, ele
deverd ter autonomia e liberdade para escolher entre
doar ou nfio o 6rgio ¢ para quem doar. Essa é uma
decisiio autdnoma, tanto quanto é um ato altruista
¢ benevolente. Para que essa decisio seja autdbnoma
¢ importante que o doador vivo compreenda todos
08 riscos a que serd submetido caso sua escolha seja
a doagdao (SCHROETER, 1995).

SCHROETER (1995) afirma também que ha
“uma associacio Gbvia entre as questdes que
envolvem a doacio de drgios e os principios de
beneficéneia, autonomia, justi¢a e utilidade”. Os atos
de doar 6rgdio ¢ o de transplantar sdo realizados para
beneficiar individuos que estio eriticamente doentes.
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0 beneficio deve incluir a melhora da satade do
receptor e o conforto e bem estar do doador (quando
doador vive) ou da familia do doador. A utilidade
inclui os possiveis beneflicios e as conseqiiéncias
negativas que poderfdo ser de ordem médica,
psicologica e financeira. As consideracdes sobre a
justica requerem que os pacientes receptores sejam
avaliados individualmente sem considerar questdes
de género. racga e status séeio-eccondmico.

Segundo a autora, a aplicacio desses
prineipios ¢ integral quando se trata de doacoes de
Orgdos. e é responsabilidade dos médicos. dos
enfermeiros, das comissdes de ética ¢ das
organizac¢des que atuam na procura de Orgios para
transplantes.

Quando iniciamos este estudo, com relaciio A
doacio de 6rgdos. a legislacio brasileira exigia o
consentimento de familiares para retirada de 6rgios
ap6s a morte encefdlica. A partir de 1° de janciro de
1997 a Lei 9434, que dispdem sobre a remocio de
orgdos. tecidos e partes do corpo humano para fins
de transplante e tratamento, no Capitulo 1,
(BRASIL, 1997). estabelece que:

Art. 4. “Salvo manifestagdo de vonlade
em conlrdrio, nos termos dessa Let,
presume-se autorizada a doagdo de
orgdos ou partes do corpo em lecidos,
orgdos ou partes do corpo humano, para
[inalidade de transplante ou lerapéutica
post mortem”,

Pardgrafo 1. “A expressdo ndo doador de
orgdos e tecidos deverd ser gravada de
forma indelével e invioldvel na Carteira
de ldentidade Civil e na Carteira
Nacional de Habilitacdo da pessoa que
optar por essa condi¢do”.

Entretanto. apesar das modificacdes na
legislacdo. na pratica do hospital em estudo as
rotinas ainda ndo foram alteradas ¢. deste modo,
para retirada de érgdos para transplante apos a
morte encefalica. continua sendo solicitado o
consentimento de familiares destes pacientes,

& importante lembrar que para a realizacio
desse procedimento o paciente deve estar em estado
comprovado de morte encefdlica. Sobre essa questdo,
no Brasil, a Lei n. 9434, no Capitulo Il (BRASIL,
1997). estabelece que:

Art. 3. A retirada post mortem de
lecidos, orgdos ou partes do corpo
humano destinados a transplante ou
tratamento deverd ser precedida de
diagnostico de morte encefdilica,
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constatada e registrada por dois médicos
nao participantes das equipes de
remog¢do e transplante, mediante a
wtilizagdo de critérios clinicos e
tecnologicos definidos por resolucdo do
Conselho IFederal de Medicina.

Considerando esta resolucio, o CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA (CFM, 1997) estabelece
que:

“os pardmelros clinicos a serem
observados para constatagdo de morte
encefdlica sdo: coma aperceptivo com
auséncia de atividade motora supra-
espinal e apnéia. (...) Os exames
complemenltares a serem observados
para constata¢do da morte encefdlica
deverdo demonstrar de forma
nequivoca: a) auséncia de atividade
elétrica cerebral ou, b) auséncia de
atividade metabélica cerebral ou, ¢)
auséncia de perfusdo sangiiinea
cerebral.”

Os intervalos minimos entre as duas
avaliacdes clinicas e a indicacio desses exames
devem estar de acordo com a faixa etdria
(CONSELHO FIEDERAL DE MEDICINA, 1997).

Entendemos que os registros de enfermagem
devem conter informac¢des que estejam em
consondincia com os aspectos mencionados neste
estudo. considerando as resolucdes apresentadas
anteriormente ¢ as caracteristicas de uma anotacgéo
para que possa subsidiar investigacdes e ainda ter
valor legal inquestiondvel. Nesse aspecto, uma
questdo que emerge 6: como. o que ¢ quando devemos
registrar as acdes de enfermagem que se referem s
situacoes de doacio de érgiios apés morte encefélica?
Assim, decidimos realizar esse estudo, com a
finalidade de estabelecer recomendacdes
fundamentadas em aspectos Gticos e legais para a
elaboragao da documentagio de enfermagem em
situacoes de doacio de drgdos para transplante apos
morte encefdlica, enfocando os periodos pré, trans e
pGs operatdrio. Para tanto, inicialmente o objetivo
deste estudo foi: verificar os registros de enfermagem
de pacientes doadores de 6rgdos nos periodos pré,
trans ¢ poés-operatorios quanto aos aspectos éticos e
legais.

METODOLOGIA

O estudo loi desenvolvido a partir de um
levantamento retrospectivo. pelos pesquisadores, dos
registros de enfermagem de pacientes doadores de
orgdos nos periodos pré, trans e pés-operatério

Rev. se. Enf USP, v.33. 0.3, p.224-30,set. 1999.
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internados em um Hospital Universitario do interior
do estado de Sdo Paulo”, no periodo de janciro de
1992 a agosto de 1996. A relacdo dos prontudrios
consultados foi elaborada a partir dos registros de
procedimentos do centro cirargico da Unidade.
Foram identificados 20 doadores de 6rgios nesse
periodo e foram analisados todos os prontudirios
disponiveis no Servico de Arquivo Médico ¢
Istalistica do hospital em estudo, totalizando 12
prontudrios,

Para andlise dos dados ot utilizado um roteiro.
construido para essa {inalidade. compreendendo a
seguinte estrutura;

- informacdes relativas ao periodo pré-
operatorio: registro de avaliagio do paciente
compativel com o estado do paciente (morte
encefldlica): registros, realizados pelo enlermeiro. de
informacdes sobre o consentimento da (amilia ¢
registros de encaminhamento do paciente para o
centro cirargico com informacdes sobre scu estado;

-informacdes relativas ao periodo trans-
operatdrio: registros de recepedio do paciente no
centro cirargico com avaliagdo completa de seu
estado. da posicdo do paciente na mesa cirdrgica,
da instalacdo de equipamentos. do inicio ¢ (drmino
dos procedimentos anestésicos ¢ ¢irargicos propostos
¢ realizados, de intercorréncias, das condicdes de
encaminhamento ¢ destino imediato do drgiao.
conforme propdem FISCHBAMN (1991)
GRANDUSKY (1992):

informacdes relativas ao periodo poés-
operatorio: registros referentes as condigdes gorais
do paciente, especificando a parada de sinais vitais,
e registros sobre o preparo e destino do corpo:

caracteristicas das anotacdes: completas,
incompletas (em caso de anotacfio incompleta. essas
foram especificadas). descritivas, objetivas. claras.
auténticas (foram especificadas). S85a8
caracteristicas lforam avaliadas com base nos
conceitos estabelecidos por QGUISSO (1975),
apresentados anteriormente.

RESULTADOS E DISCUSSAO

No periodo pré. trans e pas-operatorio. todas
as informacdoes analisadas foram caracterizadas
como descritivas ¢ objetivas, Entretanto. nos
registros de enfermagem no perfodo trans-
operatério. em 16.7% dos prontudrios observamos
que as informagdes sobre & cirurgia realizada
estavam incompletas. Encontramos uma releréneia
A retirada de 6rgdos, em um prontudrio, mas esses
ndo estavam especilicados pela enfermagem. Ksse
tipo de anotacfio nio fornece subsidios para um
julgamento preciso do ocorrido. Embora a retirada
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de Orgios seja realizada pela equipe médica, a
enfermagem ¢ co-responsdvel por sua realizaciio e
deve se reportar aos fatos de forma completa em seu
registros, deve estar atenta ao consentimento para
realizacdio do procedimento e ao tipo de procedimento
realizado.

Quanto ao consentimento para doacdo de
orgiios pelos familiares dos pacientes, 16,7% dos
prontudrios continham essa informacéo no periodo
pré-operatério, registrada na evolucdo de
enfermagem e estes registros foram realizados pelo
enflermeiro. Também néo foi identificado o oficio de
consentimento em 33% dos prontuirios, embora
releréneia a sua existéneia estivesse registrada por
outros profissionais niio pertencentes A equipe de
enfermagem. Sobre essa questio, Codigo de Ltica
dos Profissionais de Enfermagem (COREN - SP,
1996) esclarece no Capitulo V, que ndo é permitido
aos profissionais de enfermagem:

Artigo 41 - “participar de tratamento
sem o consentimento do cliente ou do
represenlante legal, exceto em iminente
risco de vida”

Artigo 66 - “colaborar, direta ou
indiretamente com oulros profissionais
de saide, no descumprimento da
legislagdo referente ao transplante de
Grgdos, lecidos esterilizacdo ou
fecundagdo artificial”

Como ja& mencionamos, a lei atual, que dispde
sobre a remocéio de 6rgios, tecidos e partes do corpo
humano para fins de transplante, modifica esta
situacio quando estabelece que a pessoa nfo doadora
de 6rgdos deve se reportar a essa condicfio em seus
documentos. impondo a necessidade da verificacdo, na
Carteira de ldenuidade Civil ¢ na Carteira Nacional
de Habilitacdo, quanto a opc¢éo realizada pela pessoa.
A partir de 1° de janeiro, quando a lei comecou a
vigorar. ¢sse assunto passou a ser tema constante na
imprensa brasileira, Através deste debate, podemos
apreender que a maioria dos médicos entende que a
obtenciio de consentimento dos familiares de pessoas
em morte encefdlica deve continuar sendo condicio
para a retirada de 6rgfios para transplante, conforme
reportagens publicados por MANSO, (1998)
MARTINS, (1998) ¢ IAIN, (1998).

De qualquer forma, é necessario que o Hospital

~em estudo. discuta essa questfio e avalie as rotinas

refacionadas com a remocio de 6rgdos, tecidos e
partes do corpo humano para fins de transplante.
No periodo trans-operatério as anotacoes
analisadas foram consideradas incompletas em 100%
dos casos, No Centro Cirargico. os registros refletem
uma preocupac¢io com a documentacéo da chegada

[
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do paciente. mas nem sempre incluem uma avaliaciio
de seu estado. Qutras informacdes sdo registradas e
parecem obedecer a uma rotina. como o infcio ¢
término da cirurgia e da anestesia e a colocacio da
placa do bisturi. Entretanto. nfio enconframos
informacgdes sobre a posicdo do paciente na mesa
cirargica ou sobre a instalacio de equipamentos.
[issas acbes e os outros procedimentos que podem
ser realizados com o paciente durante o ato
anestésico e cirargico ¢ que, de alguma forma,
envolvem a participacdo da enfermagem, devem ser
documentados, ja que podem acarretar alteracoes
na estrutura corporal do paciente.

O fato do paciente se encontrar em morte
encefdlica ndo exime o profissional de enfermagem
do dever de atuar de forma tal que preserve a
integridade do paciente. Neste sentido, 0s registros
de enfermagem devem retratar essa preocupacio.
Lembramos que o Art. 33 do Cadigo de Ftica dos
Profissionais de Enfermagem (COREN - SP. 1996)
estabelece como dever dos profissionais de
enfermagem “respeitar o ser humano em situagoes
de morte ¢ p6s morte”.

Em 50% dos prontudrios ndo foram
encontrados registros de avaliaco pela enlermagem
apo6s a cirurgia. informando sobre a parada dos sinais
vitais, ou sobre o estado do paciente. Apés o término
da cirurgia a informac¢do seguinte ¢ o
encaminhamento do paciente para o morgue. A
enfermagem deveria nesse momento registrar, na
folha de evolucio de enfermagem, uma avaliaciio do
paciente reportando-se ao scu estado de forma
descritiva. Encontramos um registro em que o
profissional de enfermagem informa que a morte
encefalica foi constatada pelo médico apds a
realizacdio do ato cirargico para retirada dos 6rgios,
entretanto no prontudrio hd registros dos exames
realizados e da constatacdo da morte enceldlica
anterior A cirurgia.

Muitas anotacgdes podem ser realizadas
ingenuamente, sem que o profissional tenha
consciéncia do significado de seu contedado ou por
desconhecimento ¢ muitas vezes nio relletem a
veracidade dos fatos. entretanto. podem ter
implicacdes legais sérias. SHIMIDT: OGUISSO
(1986) alertam que os profissionais de enfermagem
deveriam estar atentos quanto ao contedado das
anotacoes de enfermagem “para nfdo serem
envolvidos em questdes judiciais™, mas s¢ 1880
acontecer ndo poderio eximir-se da responsabilidade
conferida pela profissio. Consideramos importante
lembrar o Art. 20. do Cadigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem (COREN - SP, 1996)
que considera dever desses profissionais
“vesponsabilizar-se por falta cometida em suas
atividades profissionais, independente de ter sido
praticada individualmente ou em equipe’”.
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As informacgdes registradas pela enfermagem
quanto ao cncaminhamento do 6rgido foram
observadas em 16,7% dos prontudrios, sendo que
8.3% especificaram o local para onde o 6rgio foi
encaminhado. Segundo HARASYKO (1989). os rins
retirados de doadores caddaveres devem ser
transplantados dentro de 24 a 36 horas apés a
retivada, e com o acondicionamento e perfusdo
adequados poderio ser utilizados até apds 72 horas.
O o6rgao retirado tem o valor de uma vida, ¢ deve
merecer todo cuidado. Assim. é muito importante o
registro dos procedimentos realizados para o seu
acondicionamento e transporte. ‘

Um outro ponto importante ¢ o destino imediato
do orgio retirado, que deverd ser registrado. A
legislaciio nio se reporta a esse respeito. mas no
Capitulo IV, parece delegar o controle do destino do
orgdo As centrais de notificag¢ido, capitacao e
distribuiciio (BRASIL, 1997), quando diz que:

Art. 13 “I obrigalério, para todos os
estabelecimentos de saiide, notificar as
centrais de notificacdo, caplacdo e
distribuicdo de érgdos da unidade
Jederada onde ocorrer o diagndstico de
morle encefalica feito em pacientes por
eles atendidos”.

Neste sentido, lembramos os principio ético de
justica que requer (que os pacientes receptores sejam
avaliados individualmente sem considerar questoes
de gbnero, raca ¢ status socio-econdmico e de
benelicéneia. Os enflermeiros devem estar atentos
quanto ao encaminhamento imediato do érgao
quanto ao registro dessa informacfio no prontudrio
paranio serem envolvidos em situagdes que possam
ter implicacoes legais.

Observamos nas anotacoes de enfermagem em
91.7% dos proniudrios situacdes como falta de data
e de assinaturas, ¢ presenca de rasuras. Kssas
situacoes invalidam o valor legal de um documento.

Considerando que o prontudrio do paciente é
documento que tem valor legal. ¢ importante enfocar
alguns aspectos que podem ser caracterizados a
partir dos registros de enlermagem. SHIMIDT,
OGUISSO  (1986G), analisando o termo
responsabilidade nos aspectos juridico, civil e penal,
¢ ¢lico profissional ¢ as implica¢des que envolvem o
exereicio legal da enfermagem, consideram que séo
medidas legais de culpa: imprudéncia, negligéncia
¢ impericia. Segundo NORONHA (1968). a
negligéneia esta caracterizada quando podendo agir
de uma outra maneira. por indoléncia ou preguiga
mental, ndo age ou s¢ comporta de modo diverso; a
imprudéncia consiste em agir com precipitacio,
insensalez ou inconsideracdo, sem a cautela
necessdaria ¢ sem atender as circunstancias ou A
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razdo: ¢ a impericia consiste na incapacidade ou falta
de conhecimento ou habilitacdo para o exercicio de
um determinado mister. Assim, um exemplo é o
registro de enlermagem que se refere A constatagiio
de um abito: “FFoi constatado ébito as 20:00 horas™
legalmente os profissionais de enfermagem niio estio
habilitados para realizar essa constatacio. uma acio
desse tipo pode ser caracterizada como exercicio
ilegal da prolissio. Outro exemplo é a documentagio
de um problema apresentado pelo paciente, sem a
intervencio pertinente, o que pode ser caracterizado
como negligéneia,

OGUISSO (1975) também se reporta a (alsidade
ideologica que seria a omissdio de informagoes ¢ dos
registros de dados incorretos ou incompletos ou
inexistentes e a assinatura declarando a realizacio de
uma acio que na verdade foi realizada por outra
pessoa. O Artigo 64 do Capitulo V do Codigo de Ftica
dos Prolissionais de linfermagem (COREN - S, 1996)
esclarece que 6 proibido aos profissionais de
enfermagem “assinar as agdes de lEnfermagem que néo
exceutou. bem como permitir que outro prolissional
assine as que exeeutou”,

CONSIDERACOES FINAIS E
RECOMENDACOES

[ importante ressaltar que, muitas vezes, o
registro de enfermagem ¢ realizado de forma
automdlica ¢ pode ndo retratar a realidade
¢éompletamente. mas de qualquer forma 6 o retrato
do trabalho do profissional que o assina ¢ reflete a
qualidade da pratica.

Os prontudrios de pacientes sio fontes de
informagdo para pesquisa, ensino. continuidade da
assisténcia ao paciente. verificagdes quanto a
questdes legais e 6ticas ¢ avaliagio da qualidade do
cuidado. Assim. recomendamos que os prolissionais
de enfermagem estejam atentos quanto a alguns
pontos relacionados As anotagdes de enfermagem:

¢ as anotacdes no prontudrio devem ser
completas incluindo. segundo FISCHBAI (1991) :
GRANDUSKY (1992) ¢ AORN (1994):

- avaliacoes descritivas do estado do paciente
imediatamente antes ¢ apds a realizagao do ato
cirtrgico informando sobre scu estado geral ¢
especificando sobre o nivel de consciéneia, o tipo de
respiraciio apresentada, a condiciio das pupilas. as
respostas a estimulos dolorosos e ao comando verbal.
¢ condigoes da pele:

- informacdes sobre o encaminhamento do
paciente ao centro cirargico, especificando tipo de
transporte, posicio do paciente ¢ assisténeia
realizada durante o teajeto:
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- informacdes sobre o destino de documentos,
pertences e proteses retiradas dos pacientes;

- medicagdes administradas ou preparadas
pelo pessoal de enfermagem;

- posicionamento do paciente na mesa
cirargica, incluindo os equipamentos utilizados para
suporte e contengaio:

- tipo ¢ localizacdo de equipamentos instalados
no paciente, incluindo almofadas, coxins, eletrodos,
placas de bisturis ¢ outros equipamentos;

- procedimentos anestésicos e cirargicos
realizados com o paciente, devem ser registrados com
clareza. especificando o tipo de procedimento
realizado. infcio ¢ término. 6rgdos ou pecas retiradas,
as pessoas que participaram dos cuidados intra-
operatorios ¢ a fonte da informacéo:;

- condicoes de encaminhamento e o destino
imediato de pegas eirdrgicas ou de érgios retirados
para transplantes ¢ do préprio corpo do paciente
devem  ser especificados nos registros de
enflermagem;

- informac¢des sobre a obtencdo do
consentimento informado. Considerando a conduta
adotada atualmente na instituicdo em estudo, o
consentimento da familia para a realizacdo de
procedimentos cirargicos para doacéio de 6rgéo deve
ser solicitado pelo médico ou pessoa responséavel,
uma via desse consentimento deve estar anexada
a0 prontudrio ¢ a enfermagem deve se reportar a
ele em seus registros. Entretanto, considerando a
Lot 9434 (BRASIL. 1997), sugerimos a realizacdio de
uma avaliaciio da conduta atual;

* a constatacao da morte encefdlica nao
compete aos profissionais de enfermagem, mas eles
devem estar atentos quanto a sua realizacdo e
quanto aos resultados. Qualquer procedimento
reatizado com o paciente, que envolve a participacao
da enfermagem devera ser registrado por esse
prolissional. em respeito ao Artigo 20, Capitulo I11,
do Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem
(COREN - SP. 1996), que considera como
responsabilidade dos profissionais de enfermagem
“responsabilizar-se por falta cometida em suas
atividades profissionais, independente de ter sido
praticada individualmente ou em equipe”. Assim,
embora algumas atividades nfdo sejam de
competéneia da enlermagem, ela é co-responsgvel
pela sua realizacio por isso deve documentar a sua
ocorréneia.

+ as anotacdes devem ser desceritivas, objetivas,
claras ¢ auténticas:

- o profissional de enlermagem devera estar
atento para nio registrar interpretacoes ou fazer
julgamentos, ndo rasurar ou deixar espacos em
branco na [olha de anotacdo, para a identificacio do
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paciente. para o registro da data. da hora ¢ da sua
assinatura. acompanhada da funcio e ainda,
segundo o Artigo 76 do Cédigo de Ktica dos
Proflissionais de Enfermagem (COREN, 1996). do
ntmero de inscrigdo do Conselho Regional de
Enfermagem:

As anotacgdes de enfermagem devem retratar
a pratica fundamentada nos principios éticos ¢
legais. Para que isso seja alcangado, a educacéo
continuada nos servigos de enfermagem ¢ uma
estratégia importante que pode promover a
atualizacdo dos profissionais e a melhora da
qualidade da assisténcia.
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