Gestao do
Trabalho em
Enfermagem

Comunicacao Oral e Escrita



o SISTEMA DE INFORMACAO

o Meio: € o instrumento utilizado para
transmitir a mensagem.

o Receptor: € a pessoa que recebe a
informacao.

o Decodificacao da mensagem: € a
traducao dos simbolos para a
compreensao.

o Feedback: é o retorno a fonte,
demonstrando a resposta.



COMUNICACAO

o E o processo de transmitir informacdes de
pessoa para pessoa, atraves da fala,
escrita, de imagem e sons, com objetivo de
gerar conhecimentos.

o Significa tornar comum. Ela estabelece
quando duas ou mais pessoas trocam
idéias entre si, que sao compreendidas.Sao
dadas respostas ou as pessoas mudam de
comportamento.



COMUNICACAO

o Comunicacao em enfermagem € o
processo pelo qual a equipe de
enfermagem oferece e recebe
informacodes do individuo
cliente/paciente, para planejar,
executar e participar com os demais
membros da equipe de saude, da
assisténcia prestada no processo
saude/doenca.



COMUNICACAO

o Componentes basicos: emissor,
mensagem, receptor.

o Canais de transmissao: o emissor transmite
a mensagem usando aparelho fonador,
maos, corpo,olhos, face, aparelhos
sonoros, aparelhos visuais.

o Canais de percepcao: a mensagem €
recebida atraves dos 5 6rgaos dos sentido.



COMUNICACAO

o Obstaculos a comunicacao: eles
dificultam ou impedem a comunicacao
efetiva. Podem estar relacionado ao
emissor (desconhecimento do
assunto), do canal (meio
inadequado), receptor ( nao
compreende).



TIPOS DE COMUNICACAO

o Comunicacao ascendente: dos
subordinados para 0s superiores.

o Comunicacao descendente: dos
superiores para os subordinados.

o Comunicacao lateral ou horizontal: no
mesmo nivel hierarquico.

o Comunicacao diagonal



FLUXO DE INFORMACAO

o E a trajetdria que a informacéo
percorre para atingir o receptor. Pode
ser:

Circulo: cada um transmite a
Informacao ao seu vizinho.

Canais: todos podem se comunicar
entre si.

Cadeia: € uma versao do circulo.

Roda: ha centralizacao das
iInformacoes.



COMUNICACAO
INFORMAL

o Comunicacao verbal : passagem de
plantao, reunioes, visita as unidade
de enfermagem, comunicagcao com 0s
pacientes e familiares.

o Comunicacao escrita: ordem de
servicos, quadro de avisos, relatorios
e prontuario do paciente.



:: Desculpa de funcionario

ApoOs atender o telefonema da mulher, o
funcionario diz ao chefe:

- Chefe, pode me dispensar do servico hoje
a tarde? E que minha mulher vai ter um
filho, sabe...

- Se 0 motivo € esse, entao ta dispensado.
No dia seguinte, o chefe pergunta:

- E ai, como € que foi? Menino ou menina?
- Tudo 6timo. Agora, pra saber se € menino
ou menina s6 daqui a nove meses.



COMUNICACAO
INFORMAL

o Comunicacao nio-verbal: € aquela
em que mesmo com a auséncia de
fala ha transmissao da mensagem.
Existem trés formas:

o Linguagem por sinais
o Linguagem por acoes
o Linguagem por objetos




COMUNICACAO

o Caracteristicas do bom comunicador:
o Bom ouvinte
o Ser coerente

o Poder de sintese: “ sem falar muito e
dizer pouco”.

o Capacidade de planejar e comunicar

o Equilibrio entre as expressoes e 0s
gestos.



COMUNICACAO

o Discernimento: sabe distinguir o certo
do errado.

o Prever consequéncias da
comunicacao.

o Despertar interesse no receptor.

o Adequacao na forma de se
comunicar.

o Conhecer o receptor.



Para ilustrar...

o «Capitao ao Sargento-Ajudante:
- Sargento! Dando-se amanha um eclipse do
sol, determino que a companhia esteja
formada, com uniforme de campanha, no
campo de exercicio, onde darei explicacoes
do raro fendbmeno que nao acontece todos os
dias. Se por acaso chover, nada se podera
ver € nesse caso fica a companhia dentro do
quartel.



Para ilustrar...

o Sargento-Ajudante ao Sargento de Dia:
- Sargento, de ordem do meu capitao,
amanha havera um eclipse do sol, em
uniforme de campanha. Toda a companhia
tera de estar formada no campo de
exercicio, onde seu capitao dara as
explicacoes necessarias, 0 que nao
acontece todos os dias. Se chover, 0
fendbmeno sera mesmo dentro do quartel.



Para ilustrar...

o Sargento de Dia ao Cabo:
- Cabo, o0 nosso capitao fara amanha
um eclipse do sol no campo de
exercicio. Se chover, o que nio
acontece todos os dias, nada se
podera ver. Em uniforme de
campanha o capitao dara a
explicacao necessaria, dentro do
quartel.



Para ilustrar...

o Cabo aos Soldados:
- Soldados, amanha para receber o
eclipse que dara a explicacao
necessaria sobre 0 nosso capitao, o
fendbmeno sera em uniforme de
exercicio. Isto se chover dentro do
guartel, o que nao acontece todos os
dias.»



COMUNICACAO

o Principios da escuta ativa:

o Focalizar: olhe diretamente para a
pessoa que fala.

o Rosto
o Olhos
o Postura
o Gestos



COMUNICACAO

o Aceltar: os sentimentos expressos
pela outra pessoa mesmo que voce
nao esteja de acordo.

o Procure colocar-se no lugar da
pessoa que esta falando.

o Nao discuta mentalmente.



CONTINUACAO

o Nao concorra com a outra pessoa,
discutir, criticar, desviar os olhos,
perturbam a pessoa que esta falando.

o Nao suponha que as outras pessoas
usem palavras da mesma forma que
VOCE.



COMUNICACAO

o Refletir: ponha em foco a idéia
principal da pessoa que fala.

o Expresse esta idéia com suas
proprias palavras.

o Agir como um espelho



COMUNICACAO

o Estimular: faga perguntas que anime
a outra pessoa a dar detalhes sobre a
situacao.

o Faca perguntas quando nao
compreende alguma coisa.

o Seja paciente, nao aprese, nem
iInterrompa a outra pessoa.



Comunicacao Escrita —
Registros de Enfermagem

o Conceito:

Os registros efetuados pela equipe de enfermagem (enfermeiro,
técnico e auxiliar) tém a finalidade essencial de fornecer informacdes
sobre a assisténcia prestada, assegurar a comunicagcao entre o0s
membros da equipe de saude e garantir a continuidade das
informacodes nas 24 horas, condicao indispensavel para a compreensao
do paciente de modo global.

Os registros realizados no prontuario do paciente tornam-se um
documento legal de defesa dos profissionais, devendo, portanto, estar
imbuidos de autenticidade. Os mesmos refletem todo o empenho e
forca de trabalho da equipe de enfermagem, valorizando, assim, suas
acoes.



Aspectos Legais

o Possuir assinatura do autor do registro e numero do Coren (Art.
68 o Codigo do Processo Civil)

o Inexisténcia de rasura, entrelinhas, emenda, borrdo ou
cancelamento, caracteristicas que poderao gerar
desconsideracgao juridica do documento (Art.86 do CPC).

o Todas as declaracoes escritas e assinadas no documento do
paciente sdo consideradas verdadeiras em relacdo a quem o
assinou(Art.368 do CPC), fator importante na defesa profissional
em processos judiciais e eticos.

o Salienta-se a importancia de cada profissional registrar seus atos
e nao os de outros pois declaracdoes de ciéncia de determinado
fato nao provara o fato declarado.



Prontuario do
paciente

E todo acervo documental padronizado, organizado e conciso, referente
ao registro dos cuidados prestados ao paciente por todos os
profissionais envolvidos na assisténcia. Para uma assisténcia de_
qualidade, o profissional de saude precisa de acesso a informacoes

*Corretas;
*Organizadas;
*Seguras;
*Completas;
*Disponiveis.

Com o objetivo de:

*Atender as Legislagdes vigentes;
*Garantir a continuidade da assisténcia;
*Seguranca do paciente;

*Seguranca dos profissionais;

*Ensino e Pesquisa;

*Auditoria.



Aspectos legais dos
Registros de
Enfermagem

Os Registros de Enfermagem, além de garantir a comunicacgao efetiva
entre a equipe de saude, fornecem respaldo legal e,
consequentemente, segurancga, pois constituem o unico documento que
relata todas as acdes da enfermagem junto ao paciente. Uma acao
incorreta do profissional podera ter implicacdes éticas e/ou civeis e/ou
criminais. Pela legislacao vigente, todo profissional de enfermagem que
causar dano ao paciente respondera por suas acoes, inclusive tendo o
dever de indeniza-lo. Para que possa se defender de possiveis
acusacoOes podera utilizar seus registros como meio de prova.



Anotacoes de Enfermagem

Fundamentos legais das Anotacdes de Enfermagem:

* Art. 5°, inciso X— Constituicao Federal

* Lei 7.498/86, regulamentada pelo Decreto 94.406/87,
que dispde sobre o exercicio da Enfermagem

» Resolugdo COFEN 311/07 — Codigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem

* Arts. 186, 927, 951 — Codigo Civil
* Art. 18, inciso Il — Cdodigo Penal
* Lei 8.078/90 — Cddigo de Defesa do Consumidor



Normas para as anotacoes
de enfermagem

1- Devem ser precedidas de data e hora, conter assinatura e numero do
Coren ao final de cada registro. Nao deixar espacos entre a anotagao e a
assinatura;
2- Anotar informagoes completas, de forma objetiva, para evitar a
possibilidade de dupla interpretacao: nao usar termos que déem conotacao
de valor (bem, mal, muito, bastante, entre outros);
3- Utilizar frases curtas e exprimir cada observacao em uma frase;
4- Anotar imediatamente apés a prestacao do cuidado, recebimento de
informacao ou observacao de intercorréncia;
5- Nunca rasurar a anotacao por ter essa valor legal; no caso de engano,
usar "digo", entre virgulas. Nao deixar linhas em branco ou espacos;
6- Nao utilizar termo "o paciente”, no inicio de cada frase, ja que a folha de
anotacao é individual;
7- Deixar claro na anotacao se a observacao foi feita pela pessoa que anota
ou se é informacao transmitida pelo paciente, familiar ou outro membro da
equipe de saude;
8- Evitar o uso de abreviaturas que impecam a compreensao do que foi
anotado;

Observacao: As abreviaturas podem ser eventualmente utilizadas, desde
que seu uso seja consagrado na instituicao.



Anotacoes

o O que anotar
Informacgdes subjetivas e objetivas,
problemas/preocupacodes do cliente, sinais/sintomas,
eventos ou mudancgas significativas do estado de saude,
cuidados prestados, acao e efeito das intervencoes de
Enfermagem baseadas no plano de cuidados e respostas
apresentadas.

o Quando anotar
Sempre que acdes de assisténcia forem executadas,
mantendo o planejamento de enfermagem atualizado.

o Onde anotar
Em impressos proprios, segundo modelo adotado pelo
servigco de enfermagem da instituicio.



Anotacoes

o Como anotar
O registro deve ser feito de forma clara e objetiva, com data e
horario especifico, com a identificacdo (nome, COREN) da
pessoa que faz a anotacdo. Quando o registro for manual, deve
ser feito com letra legivel, sem rasuras. Na vigéncia de uma
anotacao errada, colocar entre virgulas a palavra digo e anotar
imediatamente apods o texto correto.

o Para que anotar
Para historiar e mapear o cuidado prestado; facilitar o
rastreamento das ocorréncias com o cliente a qualquer
momento e reforgar a responsabilidade do profissional
envolvido no processo de assisténcia de Enfermagem.

o Quem deve anotar
Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem.



Dinamica

o Cada estudante tera um papel
sorteado

o Treinar — Comunicacao oral

o Apos, todos serao responsaveis pelo
Registro das Informacbes em
“Prontuario”



