CAPITULO 2

CONSTRUCAO DE FORMULARIOS DE REGISTRO
NO PROCESSO DE ENFERMAGEM

Patricia Simas de Souza

Bianca Beatriz Silva de Souza

RESUMO: Neste capitulo sera apresentado
0 processo de construgdo de formularios
de registro do processo de enfermagem.
A realizagdo do processo de enfermagem
€ uma atividade do Enfermeiro e o
seu desenvolvimento concretiza uma
assisténcia sistematizada e de qualidade
ofertada ao paciente no momento do
atendimento. A padronizagéo também se faz
necessaria para otimizacéo da assisténcia.
Para o desenvolvimento dos formulérios foi
avaliada a contextualizacdo e motivacédo
para implementac&o na instituicdo, seguida
da apresentacdo do conteudo pertinente
a composicdo do formulario contendo
apresentacdo, diagramacao, ilustracdes
e a forma de validagdo dos formularios de
registro para posterior aplicagéo.
PALAVRAS-CHAVE: Processo de
Enfermagem; Legislacdo de Enfermagem;
Ensino de Enfermagem; Assisténcia de
Enfermagem; Terminologia Padronizada em
Enfermagem.
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INTRODUCAO

O processo de enfermagem deve
ser desenvolvido pelo Enfermeiro a fim de
otimizar sua assisténcia. Para Azevedo et
al (2019) o processo de enfermagem € o
termo usado para identificar a forma de

organizagdo do trabalho do Enfermeiro,

imprimindo qualidade a assisténcia
prestada.
A construcdo de formulérios

para direcionamento dos registros de
enfermagem, podem auxiliar no processo
permitindo uma padroniza¢do dos servicos
de saude. Para construir formularios de
registro no processo de enfermagem de
forma eficaz, é fundamental considerar as
necessidades especificas dos pacientes,
as praticas clinicas da instituicdo de saude
e os requisitos regulatorios.

Por outro lado, os formularios podem
nortear o desenvolvimento do raciocinio
indutivo, dedutivo e o julgamento clinico. O
raciocinio indutivo envolve perceber pistas,
fazer generalizagbes e criar hipo6teses
(ERNSTMEYER et al, 2021):
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+ Pistas: dados que estéo fora das descobertas esperadas e que dao a enfermei-
ra uma dica ou indica¢do do problema ou condicdo potencial de um paciente. A
enfermeira organiza essas pistas em padrdes e cria uma generalizacao.

+  Generalizagdo: um julgamento formado a partir de um conjunto de fatos, pistas
e observagbes e é semelhante a reunir pegcas de um quebra-cabega em pa-
drbes até que toda a imagem se torne mais clara.

+  Hipdtese: € uma proposta de explicagao para uma situagdo, de modo a explicar
0 “porqué” do problema que esté ocorrendo.

O raciocinio dedutivo é outro tipo de pensamento critico conhecido como
“pensamento de cima para baixo”, que depende do uso de um padrdo ou regra geral para
criar uma estratégia.

O julgamento clinico é o resultado do pensamento critico e do raciocinio clinico
utilizando raciocinio indutivo e dedutivo. O julgamento clinico € o resultado observado do
pensamento critico e da tomada de decisdo que utiliza o conhecimento de enfermagem
para observar e avaliar as situagdes atuais, identificar uma preocupacéo priorizada do
paciente e gerar as melhores solugdes possiveis baseadas em evidéncias, a fim de fornecer
cuidados seguros ao paciente.

Os formularios, portanto, além de fornecer “pistas” de dados, podem nortear o olhar
e conduzir a um pensamento critico e padronizar a organizag¢ao das informacgdes e registros

de enfermagem em prontuario.

OBJETIVOS
Ao final da leitura, o leitor sera capaz de:

+ Descrever a estruturagdo estrutura e organizagédo dos contetdos dos formula-
rios associados ao processo de enfermagem;

+ ldentificar os principais formularios do processo de enfermagem no contexto do
paciente hospitalizado;

«  Apresentar a estrutura béasica dos principais formularios relacionados ao pro-
cesso de enfermagem.

MOTIVAGCAO E CONTEXTUALIZACAO DOS FORMULARIOS

Estabelecer a continuidade do cuidado de forma padronizada favorece o
desenvolvimento do processo de enfermagem, e a motivacdo para continuidade da
assisténcia de forma qualificada, viabiliza a elaborac¢éo de formularios para realizagéo dos
registros, seguido de treinamentos para as equipes que compdem a unidade institucional,
a fim de direcionar um servico com mais qualidade.
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Para criagdo dos formularios para registro de enfermagem algumas etapas podem
ser seguidas como identificar os objetivos e finalidades de forma clara e determinar quais
informacdes sdo essenciais para a avaliagcdo, planejamento e implementagédo do cuidado
de enfermagem.

Analisar os processos clinicos envolvidos no cuidado ao paciente, ajudara a
determinar quais informacgdes precisam ser registradas e em que momento do processo de
cuidado. E preciso definir os campos e se¢des do formulario de forma clara., cada segéo
deve abordar um aspecto especifico do cuidado do paciente, como dados demogréficos,
historico clinico, avaliagdo fisica, planos de cuidados, administracdo de medicamentos,
entre outros.

E valido priorizar informacdes essenciais certificando-se de incluir apenas as
mais relevantes para o cuidado do paciente. E importante também evitar sobrecarregar
o formulario com campos desnecessarios que possam dificultar o preenchimento ou
comprometer a eficiéncia.

A apresentagédo do formulario deve adotar uma linguagem clara e concisa, desta
forma € preciso descrever cada campo e secao do formulério. Isso ajudara a garantir que
os enfermeiros compreendam facilmente o que é solicitado e como preencher corretamente
o formulario. Aiinclusao de op¢des de respostas adequadas para cada campo do formulério,
como caixas de selegédo, campos de texto livre, menus suspensos, entre outros, ajudara a
padronizar o registro e facilitar a analise posterior das informacoes.

Em relacdo a usabilidade é necessério projetar o formulario de forma a facilitar o
preenchimento e a navegacéo pelos enfermeiros, organizando os campos de forma logica
e intuitiva e fornecendo instrucdes claras sobre como preencher cada secéo. E valido ainda
realizar testes piloto do formuldrio com enfermeiros e outros profissionais de saude para
identificar quaisquer problemas de usabilidade ou lacunas nas informagdes e com base no
feedback recebido, fazer ajustes no formulario conforme necessario.

No decorrer da elaboragéo é importante rever e validar, e ap6s finalizar o formulario,
revisar cuidadosamente para garantir a precisdo, consisténcia e conformidade com os
padrdes clinicos e regulatérios. Posteriormente serdo apresentadas algumas formas de
validacdo de registro de formularios, que podem se encaixar de acordo com a realidade de
cada cenario de aplicagéo.

Para melhorar a conducéo de registro dos formularios, o treinamento e educacao
adequados para os enfermeiros sobre como usar o formulario corretamente é de suma
importancia, certificando-se de que eles entendam a necessidade do registro preciso e
completo no processo de enfermagem.
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ESTRUTURA E APRESENTACAO DO CONTEUDO

O conteudo apresentado nos formuléarios de processo de enfermagem séo variados

e precisam atender as necessidades da instituicédo, pois sdo uma ferramenta essencial para

documentar a avaliacdo, o planejamento e a implementacéo do cuidado prestado. Seguem

alguns exemplos comuns de formularios de processo de enfermagem:

Registro de Admisséo: este formulario é preenchido quando um paciente € ad-
mitido em uma unidade de saude. Geralmente inclui informagdes basicas do
paciente como: histérico médico, medicag¢des atuais, alergias, entre outros de-
talhes relevantes.

Avaliagéo de Enfermagem: este formulario é usado para documentar a avalia-
¢ao inicial do paciente, incluindo dados demogréficos, queixas principais, histo-
rico médico, exame fisico, avaliacdo de sinais vitais, necessidades de cuidados
especiais, entre outros.

Plano de Cuidados de Enfermagem: inclui o plano individualizado de cuidados
para o paciente. Descreve as interven¢des de enfermagem necesséarias com
base na avaliacao do paciente e nos objetivos terapéuticos.

Notas de Enfermagem: estas sdo notas diarias ou periédicas registradas pelos
enfermeiros para documentar as observacgoes, cuidados prestados, resposta do
paciente ao tratamento e quaisquer mudancas no estado de saude.

Formulério de Medicacéo: este formulario é usado para registrar todas as me-
dicagdes administradas ao paciente, incluindo a dose, horario, via de adminis-
tracdo e observacdes relevantes, como efeitos colaterais ou reacbes adversas.

Relatério de Turno: é um formulario onde os enfermeiros passam informacgées
relevantes sobre o paciente para a equipe do proximo turno, garantindo uma
transicéo suave no cuidado.

Avaliacdo de Alta: documenta o estado do paciente no momento da alta, incluin-
do instru¢des de acompanhamento, medicamentos prescritos, recomendagdes
de cuidados domiciliares e encaminhamentos para servicos de apoio.

Foram demonstrados alguns exemplos de formulérios de processo de enfermagem.

Vale ressaltar que, podem variar dependendo das politicas e procedimentos de cada

instituicdo de saude, bem como das necessidades especificas de cada paciente. A precisao

e a completude na documentacdo sédo fundamentais para garantir a continuidade e a

qualidade do cuidado prestado ao paciente.
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ESCOLHA DE ILUSTRAGCOES, QUADROS E TABELAS

As figuras sdo elementos ilustrativos que podem se apresentar como formas
visuais, e isto inclui: gréaficos, ilustragdes, desenhos, esquemas, fluxogramas, fotografias,
mapas, organogramas, plantas, e qualquer outro material que ndo seja classificado como
quadro nem tabela. Pode ser usado em qualquer ponto do trabalho. Pode ser digitalizada
(escaneada), copiada e colada, feita no powerpoint, no proprio Word, ou em outros
softwares. O tipo de ilustracdo deve possuir sua identificagcdo e estar na parte superior,
antes de seu numero, na ordem em que aparecem no texto.

Cabe ao autor, decidir qual a forma que ele deseja apresentar os dados. O importante
€ reunir as informagdes em uma mesma figura e ndo pulverizar os resultados de forma
simples para que este nédo se torne insignificante na pesquisa.

Os quadros utilizados podem trazer ao texto uma organizagdo dos dados, a
comparacao direta de grupos, condicbes e variaveis, além de destacar padrdes ou
diferengas significativas. Eles sdo uma ferramenta valiosa que permite a organizagé@o e
apresentacéo eficaz de dados complexos, e devem ser utilizados de forma criteriosa para
melhorar a compreensao e a qualidade do trabalho académico.

Importante ressaltar também a importancia de seguir as normas da ABNT ou de
outras instituicdes académicas para formatar e citar os quadros corretamente, garantindo a
consisténcia e a clareza na apresentacao dos dados.

De acordo com a ABNT, tabelas sdo formas n&o discursivas de apresentar
informacgdes, destacando os dados numéricos como informagédo central. O principal
objetivo de uma tabela é sintetizar dados para oferecer a maxima informa¢do em um
espaco reduzido. A ABNT também fornece um exemplo de tabela modelo com os nomes
dos elementos que a compbem.

As tabelas e ilustragdes tém como principal fungcdo agrupar informacgbes para
demonstrar relagcdes e tendéncias que poderiam ndo ser evidentes de outra forma.
Recomenda-se o uso de representacdes graficas durante a exploragdo, analise e
apresentacao de resultados de pesquisa. Para tal, existem normas que definem padrées
para apresentacao de tabelas e ilustragbes. Além das normas oficiais, existem periédicos
que simplificam e flexibilizam a confeccado de tabelas e ilustra¢des, adotando normas
proprias ou reconhecidas por grupos.

EDICAO E DIAGRAMACAO DO CONTEUDO

A diagramacédo do conteddo em pesquisa cientifica € uma parte importante da
apresentacéo do trabalho, pois ajuda a tornar o texto mais acessivel e de facil leitura. Os
beneficios da diagramacéo incluem fortalecer a identidade visual do periddico, oferecer os
artigos em diferentes formatos, o que aumenta o profissionalismo e a variedade para os
leitores.
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A disposicdo e numeragdo das paginas, o uso adequado das margens, O
espacamento entre as linhas para facilitar a leitura, uma fonte legivel, e o posicionamento
de tabelas, gréaficos e ilustracbes sdo fundamentais para a harmonia do texto. O cuidado
com as exigéncias dos 6rgaos reguladores garante a legitimidade do material, exigindo
atencao a detalhes como legendas, citagcOes e referéncias bibliograficas.

Ao editar e diagramar o contetdo para um formulario de processo de enfermagem,
€ importante garantir que as informagbes sejam organizadas de forma clara e concisa,
facilitando o preenchimento e a leitura por parte dos profissionais de saude. Alguns modelos
padrbes podem servir como base e posteriormente serem adaptados a cada realidade
institucional. Atualmente utilizamos o programa de prontuario eletrénico que ja tem um
conteudo estrutural para realizacdo do registro de enfermagem, e a seguir estad um exemplo
de como esse contetdo pode ser estruturado:

[Nome do Formulario]
[Unidade de Saude]
[Data]

1. Informacgdes do Paciente:
+ Nome:
+  Data de Nascimento:
+  Sexo:
+ Numero do Prontuéario:

»  Diagnostico Principal:

2. Avaliacdo de Enfermagem:
*  Queixa Principal:
+  Histérico Médico:
*  Medicagdes Atuais:
*  Alergias:
+  Exame Fisico:
+  Sinais Vitais:
+  Frequéncia Cardiaca:
*  Presséo Arterial:
+  Frequéncia Respiratoria:

+  Temperatura:
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*  Necessidades Especiais:

3. Plano de Cuidados de Enfermagem:
+  Objetivos Terapéuticos:
* Intervencbes de Enfermagem:
»  Medicagdes Prescritas:
*  Procedimentos:

+  Cuidados Especiais:

4. Notas de Enfermagem:

+ [Espago para registrar observagdes diarias, cuidados prestados e mudancas no
estado de salde do paciente]

5. Formulario de Medicagéo:

+ [Espaco para registrar todas as medicacbes administradas ao paciente, incluin-
do dose, horario, via de administragao e observagoes]

6. Relatorio de Turno:

+ [Espaco para transmitir informacgdes relevantes sobre o paciente para a equipe
do préximo turno]

7. Avaliacéo de Alta:
+  Estado do paciente no momento da alta:
* Instru¢cdes de Acompanhamento:
*  Medicamentos Prescritos:
+  Recomendacgdes de Cuidados Domiciliares:
»  Encaminhamentos para Servigos de Apoio:

Este modelo fornece uma estrutura basica para um formulario de processo de
enfermagem. E importante adapta-lo de acordo com as necessidades especificas da
instituicdo de salde e dos pacientes atendidos. A clareza, precisédo e organizagdo sao
essenciais para garantir que o formulario seja eficaz na documentacao e no monitoramento

do cuidado prestado aos pacientes.
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ESTRATEGIA DE VALIDAGAO DOS FORMULARIOS DE REGISTRO

A validagéo dos formularios de registro de processo de enfermagem é um passo

necessario para garantir a precisdo, confiabilidade e eficacia desses documentos. O

Quadro 1 apresenta algumas etapas para validar esses formularios.

Etapa

Descricao

1 — Reviséo por Pares

Realizar revisdes sistematicas dos formularios por outros profissionais
de enfermagem experientes, pois eles podem identificar inconsisténcias,
erros ou omissdes no contetdo do formulério.

2 — Revisao da Literatura
e Diretrizes

Certificar que os elementos do formulario estejam alinhados com as
melhores praticas, evidéncias cientificas e diretrizes clinicas atualizadas.

3 — Piloto do Formulario

Realizar um teste piloto do formulario em uma amostra representativa de
pacientes para avaliar sua aplicabilidade, facilidade de uso e eficacia na
captura das informagdes necessarias.

4 — Feedback dos
Usuarios:

Solicitar feedback regular dos enfermeiros que utilizam os formularios
no seu dia a dia, para que se alcance insights valiosos sobre qualquer
problema encontrado durante o preenchimento ou uso do formulério.

5 — Avaliagéo de
Consisténcia Interna

Verificar se as se¢bes do formulario estao consistentes entre si e se as
informagdes solicitadas sdo relevantes e necessarias para o cuidado do
paciente.

6 — Treinamento e
Educacao

Fornecer treinamento adequado para os enfermeiros sobre como
preencher corretamente os formulérios e garantir a compreensao das
informacdes solicitadas

7 — Auditorias Regulares

Realizar auditorias periédicas dos formularios preenchidos para verificar
a precisao e integridade das informagdes registradas.

8 — Atualizagdo Continua

Manter os formularios atualizados com base em novas evidéncias,
mudancas nas praticas clinicas e feedback dos usuarios.

9 — Avalia¢édo de Impacto

Avaliar regularmente o impacto dos formularios no processo de cuidado,
na qualidade dos registros e nos resultados do paciente.

10 — Envolvimento
Multidisciplinar

Envolver enfermeiros, médicos, administradores de saude e outros
profissionais relevantes no processo de valida¢ao para garantir uma

abordagem holistica e abrangente.

Quadro 1: Etapas de validagdo de formularios

Fonte: Autoras

Ao implementar essas estratégias de validagéo, € possivel garantir que os formularios

de registro de processo de enfermagem sejam precisos, confidveis e eficazes na captura e

documentacao das informacgdes essenciais para o cuidado do paciente.
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