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RESUMO

A coleta de dados é o primeiro passo do processo de enfermagem, ato privativo do
enfermeiro, conforme resolu¢cdo 358/2009 do Conselho Federal de Enfermagem, e
tem a finalidade de buscar dados e informacdes para promover a assisténcia. E
essencial, pois é a partir dela que o levantamento das necessidades do paciente e
condutas a serem tomadas pelo enfermeiro e pela sua equipe seré feito. Sendo assim,
é importante a presenca de um instrumento que oriente a coleta dos dados,
principalmente aos académicos de enfermagem, que estdo iniciando as atividades
praticas. O objetivo do trabalho foi revisar e atualizar o instrumento de coleta de dados
utilizado no curso de enfermagem de um Centro Universitario localizado no interior de
Sao Paulo, a partir do referencial tedrico usado na disciplina de Metodologia da
Assisténcia de Enfermagem. Tratou-se de um estudo metodoldgico, que se utiliza de
meétodos para obtencdo, organizacdo e analise de informacfes. Todos os itens do
instrumento de coleta de dados foram revisados e atualizados seguindo o0s preceitos
da Teorias das Necessidades Humanas proposta por Wanda Horta. Os dominios
foram organizados seguindo uma sequéncia logica, do item mais geral para o mais
especifico. Utilizou-se uma escala de resposta de acordo com a pergunta feita,
obtendo-se formas objetivas ou subjetivas e abertas ou fechadas, as opcdes de
respostas foram organizadas da normalidade para a anormalidade, a fim de promover
o raciocinio clinico. Conclui-se, portanto, que a relevancia do estudo pode ser dada
pela estruturacdo de um instrumento que permita ao aluno de enfermagem a
organizacdo da coleta de dados, promovendo a formacédo de um futuro profissional
critico quanto a assisténcia prestada aos seus futuros pacientes. O trabalho atingiu os
seus objetivos de revisar e atualizar o instrumento de coleta de dados utilizado no
curso de enfermagem. Destaca-se que o trabalho focou na revisdo e atualizacdo do
conteudo tedrico, ndo descartando a necessidade de alteracfes na formatacéo e
sintese do instrumento, evidenciando a necessidade de continuidade do estudo com

validagéo por especialistas, a fim de uma melhor aplicabilidade em atividades praticas.

Palavras-chaves: Coleta de dados. Enfermagem. Processo de enfermagem.



ABSTRACT

Data collection is the first step in the nursing process, a private act for nurses,
according to resolution 358/2009 of the Federal Council of Nursing, and has the
purpose of seeking data and information to promote assistance, it is essential, because
it is from there that the survey of the patient's needs and conduct to be taken by the
nurse and his team will be done. Therefore, it is important to have material to guide
data collection, especially for nursing students who are starting practical activities. The
objective of the work was to review and update the data collection instrument used in
the nursing course at a University Center located in the interior of Sdo Paulo. Using
the theoretical framework used in the discipline of Nursing Assistance Methodology. It
was a methodological study, which uses methods to obtain, organize and analyze
information. All items of the data collection instrument were reviewed and updated
following the precepts of Theory of Human Needs proposed by Wanda Horta, the
domains were organized following a logical sequence, going from the most general to
the most specific item. An answer scale was used according to the question asked,
obtaining objective or subjective and open or closed forms, the answer options were
organized from normality to abnormality, in order to promote the clinical reasoning of
what is within the normality and what is not. It is concluded, therefore, that the
relevance of the study can be given by the structuring of an instrument that allows the
nursing student to organize the collection of data, promoting the formation of a critical
future professional regarding the assistance provided to their future patients. The work
achieved its objectives of revising and updating the data collection instrument used in
the nursing course. It is noteworthy that the work focused on the revision and updating
of the theoretical content, not ruling out the need for changes in the formatting and
synthesis of the instrument, highlighting the need to continue the study with validation

by specialists, in order to improve its applicability in practical activities.

Keywords: Data collect. Nursing. Nursing process.
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1 INTRODUCAO

1.1 A pratica de enfermagem

Os primeiros cuidados foram exercidos sem uma sistematizacao tedrica, sendo
as atividades desempenhadas de forma empirica e intuitiva, visto que o conhecimento
sobre as doencas era baseado em misticismo. Com a disseminacéo do cristianismo,
os cuidados se tornaram caridade oferecida aqueles que buscavam se livrar dos
pecados e salvar suas almas e era realizado sem embasamento cientifico. Houve,
entdo, a queda do sistema feudal e a diminuicdo da forca da filosofia religiosa. A
chegada do capitalismo fez com que as casas de caridade fechassem e os religiosos
gue exerciam o papel de cuidadores nos hospitais fossem expulsos. Nessa época, 0
cuidado de enfermagem passou a ser praticado por mulheres sem competéncia e que
ndo conseguiam trabalho nas industrias (MEDEIROS; TAVARES, 1997).

O crescimento do capitalismo e das industrias fez com que o homem se
preocupasse com a saude para manter a forca de trabalho, e foi nesse momento que
o saber médico foi introduzido na vida hospitalar. Na enfermagem, os avancos na
ciéncia iniciaram-se na Inglaterra, na segunda metade do século XIX, momento
marcado por fortes cargas de trabalho executadas tanto por homens quanto por
mulheres e criancas. Toda a sociedade trabalhava para o crescimento econémico do
pais e, portanto, precisava estar disposta para o trabalho. O governo passa entdo a
se preocupar com a Saude Publica com a finalidade de obter uma méo de obra forte
e disposta. E nesse contexto historico que se destaca Florence Nightingale, a
precursora da institucionalizacdo da enfermagem (MEDEIROS; TAVARES, 1997).

Em 1854, Florence participou voluntariamente na Guerra da Crimeia e com
suas intervenc¢des sobre o ambiente fisico reduziu a mortalidade dos soldados de 40%
para 2%. Ela concluiu que a ventilagdo, o aquecimento, a luz e o ruido eram
componentes que influenciavam diretamente na assisténcia prestada, além de
constatar a importancia de um ambiente limpo, com agua limpa, ar puro e esgoto
eficiente na recuperacdo dos pacientes. Foi com Florence que a enfermagem
moderna surgiu, baseando suas praticas em conhecimentos cientificos, introduzindo
teorias de enfermagem que buscavam organizar e sistematizar a assisténcia
(RAMOS; RODRIGUES; GONZAGA, 2018).



Florence também fundou a primeira Escola de Enfermagem com o objetivo de
formar alunas para exercer as atividades de enfermagem voltadas para o servico
hospitalar, visitas domiciliares e o ensino de enfermagem. Preconizava a divisdo do
trabalho, que era dividido entre as lady nurses, que eram as detentoras do saber e
desempenhavam o papel de administradoras e educadoras e as nurses, que exerciam
o trabalho manual (MEDEIROS; TAVARES, 1997). A partir disso, a enfermagem
passou a se disseminar pelo mundo com praticas cada vez mais baseadas em
conhecimentos técnico-cientificos, aumentando a sua importancia no ambito da
saude, tornando a sua presenca indispensavel no desenvolvimento do trabalho
hospitalar (MEDEIROS; TAVARES, 1997).

No cenario das atividades em saude, o enfermeiro desempenha quatro
atividades principais: o cuidado, a geréncia, 0 ensino e a pesquisa. O enfermeiro
assume, entdo, o papel de administrador dos servigcos de sua equipe (auxiliares e
técnicos de enfermagem) e entendedor das necessidades e particularidades das
pessoas sob seus cuidados, aumentando a necessidade de fundamentar
continuamente suas decisdes e atitudes em conhecimentos cientificos (BACKES et
al., 2008).

Séo atribuicées do enfermeiro: diagnosticar as necessidades de enfermagem,
elaborar o plano de assisténcia a ser prestada pela equipe de enfermagem e executar
as suas funcdes privativas como, por exemplo, a consulta de enfermagem e a
evolucdo de enfermagem no prontuario do paciente (COSTA, 1978).

De acordo com a Lei do Exercicio Profissional de Enfermagem n°® 7498/1986
estdo estabelecidas as competéncias do profissional de enfermagem e a
reponsabilidade em agir com base nas competéncias técnicas, éticas e politicas. Cabe
ao enfermeiro o gerenciamento das acdes de enfermagem ao planejar, executar,
avaliar e discutir os resultados das a¢des de enfermagem prestadas diante de sua
equipe (BRASIL, 1986; KLETEMBERG et al., 2010).

As funcdes do enfermeiro e os cuidados prestados ao paciente ndo sao
obrigatoriamente sobre procedimentos técnicos ou uma rotina clinica. Eles preveem
uma assisténcia a partir dos problemas identificados em cada paciente e na extensao
com a familia e a comunidade coerente com a definicdo de Processo de Enfermagem
(PE) que visa a assisténcia ao individuo, familia e a coletividade (AUED et al., 2016).

O PE busca orientar a assisténcia e o cuidado prestado pela equipe de

enfermagem possibilitando a implementacdo da Sistematizacdo da Assisténcia de
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Enfermagem (SAE), regulamentada no Brasil como um método que busca organizar
o trabalho da enfermagem (SILVA; GARANHANI; PERES, 2015). Por meio do PE, o
enfermeiro podera aplicar seus conhecimentos e desenvolver uma assisténcia
sistematizada (LIMA et al., 2006).

De acordo com a resolu¢ao 358/2009 do Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN), o PE deve ser feito de modo deliberado e sistematico, em todos os locais,
publicos ou privados, em que ocorra o cuidado profissional de enfermagem. O PE tem
a finalidade de estabelecer uma abordagem para o reconhecimento das necessidades
do individuo, familia e da comunidade e, com base nesse reconhecimento, preconizar
0os cuidados necessarios a diferentes situagcbes (CONSELHO FEDERAL DE
ENFERMAGEM -COFEN, 2009).

O PE é uma atividade privativa do enfermeiro, embasada em meétodos de
trabalho cientifico para o reconhecimento do processo saude/doenca dos individuos.
E composto por cinco etapas: coleta de dados de enfermagem ou historico de
enfermagem, diagnoéstico de enfermagem, planejamento de enfermagem,

implementacéo e avaliacdo de enfermagem (COFEN, 2009).

1.2 Coleta de dados de enfermagem

A coleta de dados € o primeiro passo do PE e € imprescindivel a sua
organizacao para uma analise precisa das necessidades do paciente e formulacéo de
diagndsticos que levem a sua melhora. Para tanto, os profissionais de enfermagem,
especialmente o enfermeiro, devem ser dotados de conhecimentos de suas acoes e
intervencdes, dos fenbmenos do corpo humano e da avaliacéo critica dos resultados,
para que possam identificar o porqué, o que, por quem, como, Com 0 que e para que
devem ser realizadas as a¢des escolhidas. Segundo 0os mesmos autores, € importante
ressaltar que o PE ndo deve ser compreendido e executado como uma rotina
invariavel, uma vez que os valores humanos, tanto dos profissionais quanto dos
pacientes, tendem a influenciar a identificacéo e a solugao dos problemas (GARCIA,
NOBREGA, 2000).

A coleta de dados marca o inicio da relacdo do enfermeiro com o individuo e a
familia e tem a finalidade de buscar dados e informagfes para a assisténcia de
enfermagem. Sendo assim, os componentes de avaliagcdo sdo compostos por dados

subjetivos, objetivos, historico passado e atual. Para tanto, o enfermeiro utiliza-se de
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entrevistas, observacgdes, exame fisico, avaliacéo de sinais vitais e dos resultados de
exames e revisio do prontuario (VIRGINIO; NOBREGA, 2004).

A aplicacdo do PE precisa estar fundamentada em um modelo tedrico. No
Brasil, os pressupostos tedricos referentes as necessidades humanas basicas (NHB)
propostos por Wanda de Aguiar Horta auxilia na realizagdo da coleta de dados e sao
utilizados nos mais diversos campos de atuacao do enfermeiro (SILVEIRA; ROBAZZI,
2014; MARQUES; SILVA; NOBREGA, 2016).

Em 1974, apds 25 anos de atuacdo na enfermagem e a partir de seus
conhecimentos, préaticas e observacdes, Wanda de Aguiar Horta desenvolveu uma
teoria que explica a natureza da enfermagem e define a area de atuacao especifica
do enfermeiro, introduzindo o conceito de PE (BENEDET et al.,, 2016; GARCIA,
NOBREGA, 2009; HORTA, 1974). Para a construcdo de sua teoria, Wanda Horta
utilizou como referéncia a Teoria da Motivagdo Humana de Abraham Maslow que se
baseia nas necessidades humanas basicas (NHB) e que engloba trés conceitos: as
leis do equilibrio, da adaptacao e do holismo. Também considerou a denominacao de
necessidades de nivel psicobioldgico, psicossocial e psicoespiritual de Jodo Mohana
(BENEDET et al., 2016; GARCIA; NOBREGA, 2009; HORTA, 1974).

As necessidades psicobiologicas podem ser descritas como instintos ou forcas
inconscientes e se expressam, como exemplo, na vontade de tomar banho ou de
dormir. As necessidades psicossociais se expressam no individuo por meio da
necessidade de comunicar-se, de viver em sociedade e praticar trocas sociais. E as
necessidades psicoespirituais sdo aquelas em que o homem busca entender a
vivéncia que n&o pode ser explicada cientificamente (BORDINHAQO; ALMEIDA, 2012).

Os contetudos que compdem cada necessidade sdo: oxigenacao, circulacao,
termorregulacéo, integridade tecidual, percepcdo neurossensorial, atividade fisica,
nutricdo e hidratagdo, eliminacao urinaria e intestinal, sexualidade, higiene, sono e
repouso (necessidade psicobioldgica); comunicacdo, aprendizagem, autoestima,
amor, seguranca e liberdade (necessidades psicossociais) e crencas religiosas ou
teoldgicas, ética ou filosofia de vida (necessidades psicoespirituais) (HORTA, 1979).

As necessidades sao inter-relacionadas, sendo elas parte de um todo que é o
ser humano. Percebe-se que umas sédo mais inter-relacionadas do que outras, mas
todas podem ter alteracdes e a percepcdo desta manifestacdo se da por sinais e

sintomas que alteram o funcionamento de todo individuo (HORTA, 1979).
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1.3 Instrumento de coleta de dados

A coleta de dados de enfermagem pode ser realizada por meio de um
instrumento metodoldgico e acredita-se que o instrumento de coleta de dados deva
refletir os costumes da instituicdo na qual € aplicado, mostrando a filosofia de trabalho
e as concepcdes dos profissionais de enfermagem sobre a assisténcia (BARROS;
LOPES, 2011; VIRGINIO; NOBREGA, 2004).

O estudo realizado por Ramalho-Neto, Fontes e Nobrega (2013) com o objetivo
de criar um instrumento de coleta de dados, fundamentado em Wanda Horta, para ser
utilizado em uma Unidade de Terapia Intensiva Geral de um Hospital universitario de
Joao Pessoa-PB, verificaram que a utilizagdo do instrumento voltado para as
necessidades especificas dos pacientes assistidos, teve uma melhoria no processo
de comunicacao, raciocinio clinico do profissional e a organizacdo dos dados e
informacdes dos pacientes assistidos. O instrumento permitiu também a deteccéo
precoce dos diagndsticos de enfermagem prioritarios, resultando em uma assisténcia
de melhor qualidade gerando resultados positivos no quadro clinico do paciente
(RAMALHO-NETO; FONTES; NOBREGA, 2013).

Resultados semelhantes quanto ao uso de instrumentos de coleta de dados
foram encontrados na pesquisa desenvolvida por Ferreira et al. (2018), com o0 objetivo
de elaborar e validar um instrumento de coleta de dados para pacientes internados
em Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Observou-se que o instrumento permitiu o
desenvolvimento adequado da assisténcia de enfermagem que pbde atender a
demanda de cuidados de seus pacientes e que proporcionou organizacdo e
uniformidade do trabalho (FERREIRA et al., 2018).

Hermida e Araujo (2006) elaboraram e validaram um instrumento para
entrevista de enfermagem e evidenciaram a importancia da escolha do referencial
tedrico que ir4 basear o instrumento, além da necessidade de um material organizado
e objetivo que permita a compreensao de todos que o utilizarem.

Quanto a utilizagdo de instrumentos de coleta de dados por alunos de
graduacéo em enfermagem, o estudo desenvolvido por Azevedo et al. (2010) relata a
experiéncia de alunos de graduacdo em enfermagem na elaboragcdo de um
instrumento de coleta de dados para consulta de enfermagem de pacientes diabéticos
e hipertensos. O material englobou questdes como identificagcéo, histérico familiar e

pessoal pregressos, queixa atual, nivel de conhecimento da doenca, habitos de vida,
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eliminagbes, tratamentos medicamentosos, controle domiciliar, dados clinicos,
exames laboratoriais, exame fisico e sinais vitais. No trabalho, foi possivel concluir
gue o instrumento permitiu uma avaliacao critica do cuidado, possibilitando um melhor
planejamento das proximas etapas do PE (AZEVEDO et al., 2010).

Em um trabalho descritivo, documental, realizado em 2013 no Ceara, alunas
de graduagédo em enfermagem puderam expor a sua experiéncia com a formulagéo e
validacdo de um instrumento de coleta de dados. Elas consideraram a experiéncia
relevante, pois com a elaboracdo do instrumento puderam aprofundar os saberes
envolvidos na assisténcia de enfermagem, melhorando a qualidade e criando futuros
enfermeiros mais criticos, reflexivos e capazes de apresentarem uma pratica
fundamentada em evidéncias (SAMPAIO et al., 2013).

1.4 Instrumento de coleta de dados do Centro Universitario Barao de Maua

No curso de enfermagem do Centro Universitario Bardo de Maua, o instrumento
de coleta de dados de enfermagem foi elaborado ha 14 anos. As docentes
responsaveis compunham o corpo docente do curso de enfermagem da instituicéo,
sendo: trés doutoras, trés mestres e uma especialista. Destas, trés permanecem com
vinculo com a instituicdo atualmente. O instrumento € utilizado na disciplina de
Metodologia da Assisténcia de Enfermagem (MAE).

A disciplina MAE tem o objetivo de capacitar o aluno em aplicar a etapa de
coleta de dados do PE por meio de um instrumento de coleta de dados. As disciplinas
de atividades praticas, tais como, Semiotécnica no Contexto da Enfermagem,
Procedimentos Fundamentais de Enfermagem, Assisténcia de Enfermagem ao Adulto
e Idoso em Clinica Cirurgica, Assisténcia de Enfermagem ao Adulto e Idoso em Clinica
Médica também utilizam o instrumento de coleta de dados tanto para as atividades
praticas quanto para entrega de trabalhos sobre estudos de casos.

Os estudos de casos sao atividades que devem ser entregues a cada
conclusdo de atividade pratica em campo hospitalar. E um trabalho que visa
desenvolver o raciocinio clinico dos estudantes e engloba aspectos como o histérico
de enfermagem, as patologias do paciente alvo do estudo, a terapia medicamentosa
proposta na internacéo, resultados de exames e o desenvolvimento do raciocinio de

Risner para a formulacdo de diagnosticos e planejamento de enfermagem.
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O instrumento consta de diversos itens e esta dividido por NHB: necessidade
de oxigenacéo, necessidade circulacdo, necessidade de termorregulacéo, integridade
tecidual, percepcdo neurossensorial, atividade fisica, nutricdo e hidratacao,
necessidade de eliminacéo urinaria e intestinal, sexualidade, higiene, sono e repouso,
integridade fisica, necessidades psicossociais e psicoespirituais. Além disso,
contempla dados de identificacéo e histérico de saude. Para sua versao original foram
utilizados referenciais tedricos de Wanda Horta (1979), o modelo de classificacdo das
necessidades de Jodo Mohana e a piramide de Maslow.

Assim, a partir da percepcéo de que o instrumento de coleta de dados utilizado
no curso de enfermagem necessitava de passar por atualizacdo e pelo fato de nao
abranger integralmente as necessidades psicossociais e psicoespirituais, identificou-
se a necessidade de revisar e atualizar o instrumento de coleta de dados para alunos
do curso de enfermagem fundamentado na teoria das NHB. Espera-se também que,
com a utilizacdo do instrumento de coleta de dados de enfermagem, os alunos sintam-
se mais seguros e direcionados quanto aos itens a serem coletados, especialmente
nos primeiros anos de estudo. Esse instrumento se propde a colaborar como um guia
estruturado com dados para identificagédo de problemas para possivelmente organizar
a assisténcia no momento da avaliagdo do paciente pelo aluno, a luz do referencial
tedrico usado atualmente nas disciplinas de semiologia e semiotécnicas para o exame
fisico.

Neste sentido, questionou-se: quais itens deveriam constar no instrumento de
coleta de dados utilizado no curso de enfermagem apos sua revisao e atualizacao?

Este trabalho justificou-se pela importancia da revisdo e atualizacdo do
instrumento de coleta de dados de enfermagem utilizado pelos alunos do curso de
enfermagem frente aos avancos da ciéncia e da abrangéncia dos itens. A revisédo
deste instrumento contribuir4 para que o aluno, no momento da coleta de dados de
enfermagem, consiga buscar dados e informacdes, fundamentados na teoria das NHB
de Horta (1974) e com embasamento tedrico atualizado, sobre as necessidades e

problemas de saude do adulto e idoso nos campos de atividades praticas clinicas.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivos gerais

e Revisar e atualizar o instrumento de coleta de dados utilizado no curso

de enfermagem.

2.2 Objetivos especificos

e Revisar, a partir do referencial teorico utilizado na disciplina de
Metodologia da Assisténcia de Enfermagem (MAE) e fundamentado na
teoria das NHB, a etapa de coleta de dados inserida no processo de
enfermagem que inclui entrevista, exame fisico e avaliacdo de sinais e
sintomas.

e Atualizar os itens do instrumento de coleta de dados original utilizados

nas atividades praticas do curso de enfermagem.
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3 METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudo

Tratou-se de um estudo metodoldgico, a partir da revisdo e atualizacdo dos
itens do instrumento de coleta de dados original utilizado nas atividades préaticas do
curso de enfermagem, utilizando-se do referencial teérico da disciplina de MAE. Os
estudos metodoldgicos se dao através da utilizacdo de métodos de obtencdo de
informacdes, organizacdo e analise dessas informacgdes (POLIT et al., 2004).

Dessa forma, o estudo seguiu as seguintes etapas propostas na pesquisa de
Coluci, Alexandre e Milani (2015) para a construcdo de instrumentos de medida na
area da saude: estabelecimento da estrutura conceitual e definicdo dos objetivos e da
populacdo envolvida, construcdo dos itens e da escala de resposta e selecéo e
organizagéo dos itens e estruturagao do instrumento.

Na primeira etapa, 0s mesmos autores ressaltam que, para a constru¢do de um
instrumento de medida, é essencial que 0s objetivos e a populagédo-alvo sejam bem
delimitados e que se conectem com 0s conceitos a serem abordados no estudo
(COLUCI; ALEXANDRE; MILANI, 2015). Buscou-se, com o presente estudo, obter um
instrumento capaz de reunir e disponibilizar embasamento cientifico atualizado para
operacionalizar a coleta de dados por alunos do curso de enfermagem de adultos e
idosos em situacfes clinicas durante as atividades praticas em campo de estagio
hospitalar.

Na segunda etapa, os itens do instrumento e a escala de respostas podem ser
construidos de varios modos, sendo eles: observacdes clinicas, busca na literatura,
guestionarios ja existentes, opinido de especialistas, relatos da populacdo-alvo,
resultados de pesquisas e teorias. E importante também a escolha de um método para
o alcance das respostas, que deve ser determinado pela natureza da pergunta feita,
podendo assumir diversas formas (COLUCI; ALEXANDRE; MILANI, 2015).

J& a terceira etapa, de selecédo e organizagdo dos itens e estruturacdo do
instrumento, deve-se definir os dominios a fim de construir a variedade dos itens
conforme a construcao teérica do estudo. O pesquisador deve atentar-se aos diversos
tipos de critérios existentes para que o mais adequado seja escolhido, a fim de eliminar
qualquer item com ambiguidade, incompreensivel, com termos mal definidos,

perguntas duplas, jargdes ou itens que remetam a juizo de valores. A quantidade de
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itens ainda ndo € consenso, 0 que se espera € que sejam organizados em uma ordem
l6gica, sendo do item mais geral até o mais especifico (COLUCI; ALEXANDRE;
MILANI, 2015).

3.2 Local de estudo

O curso de enfermagem do Centro Universitario Bardo de Maua— Ribeirdo
Preto — Sao Paulo foi fundado ha 40 anos, sendo uma referéncia na formacéo de
enfermeiros. Na grade curricular, conta com 860 horas de estagios em campos nos
diversos niveis de atencdo a saude; 55% de aulas teoricas e 45% de préticas. O curso
de enfermagem esta disponivel na instituicio em dois periodos: integral e noturno
(CENTRO UNIVERSITARIO BARAO DE MAUA, 2020).

Na matriz curricular do curso, as atividades préaticas de interesse do estudo
estdo dispostas nas disciplinas de MAE, Assisténcia de Enfermagem ao Adulto e ao
Idoso em Clinica Médica e Cirurgica, Procedimentos Fundamentais de Enfermagem
e Semiotécnica no Contexto da Enfermagem (CENTRO UNIVERSITARIO BARAO DE
MAUA, 2020).

Os campos de atividades préticas clinicas, nos quais o instrumento de coleta
de dados é utilizado pelo aluno, sdo hospitais de nivel secundario e terciario com
atendimento a pacientes pelo Sistema Unico de Salde ou pelo sistema de salde
suplementar. As atividades praticas acontecem em setores como enfermarias de
clinica médica e cirdrgica, centros e unidades de terapia intensiva, unidade

neurolégica e oncolégica, pronto atendimento e centro cirdrgico.

3.3 Populacdo e amostra do estudo

O instrumento de coleta de dados destina-se aos alunos de graduacdo em
enfermagem do Centro Universitario Bardo de Maua para ser aplicado durante as
atividades préaticas em unidades hospitalares, direcionados a adultos e idosos,
iniciadas a partir do terceiro semestre do curso na disciplina de Procedimentos

Fundamentais de Enfermagem.

3.4 Coleta de dados
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Para a coleta de dados do presente estudo, o0 passo inicial consistiu na revisao
e atualizacao do instrumento de coleta de dados de enfermagem original, o qual pode
ser visualizado no Anexo 1. O instrumento esta inserido na disciplina de MAE, em que
0s conteudos sobre os métodos de coleta de dados para a estruturacdo do PE séo
abordados. A disciplina é ministrada em ambos os periodos, sendo que, no integral
ocorre no 3° semestre e no noturno no 5° semestre, totalizando uma carga horaria de
40h (CENTRO UNIVERSITARIO BARAO DE MAUA, 2020).

3.5 Procedimentos de coleta de dados

A revisdo do instrumento original ocorreu a partir dos referenciais teéricos
indicados na disciplina de MAE, os quais estdo divididos em referéncias basicas e
complementares (ALFARO-LEFREVE, 2005; BARROS, 2016; BICKLEY, 2018;
CAMPEDELLI, 2000; CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SAO PAULO,
2015; JARVIS, 2002; MCEWEN, 2009; PORTO, 2014; PORTO, 2000)

Posteriormente a revisdo, os itens foram analisados no contexto em que
estavam inseridos, e em seguida, procedeu-se a uma sintese e atualizagcéo. Os itens
foram substituidos, incluidos ou excluidos, a depender do referencial tet6rico e da

propria experiéncia dos pesquisadores.

3.6 Analise dos dados

Os dominios e itens foram selecionados, organizados e analisados para
atender aos objetivos do instrumento de coleta de dados (reunir e disponibilizar
embasamento cientifico atualizado para operacionalizar a coleta de dados em
enfermagem de adultos e idosos em situacdes clinicas durante as atividades praticas
em campo de estagio hospitalar), de forma clara (itens e dominios compreensiveis),
representativa (itens e dominios relevantes e adequados) e abrangente (itens e
dominios adequadamente cobertos).

Este estudo de revisao e atualizacao do instrumento de coleta de dados buscou
contemplar o individuo, a familia e comunidade; as necessidades psicobioldgica,
psicossocial e psicoespiritual; a entrevista, observacdo, exame fisico, sinais vitais,
resultados de exames e revisao de prontuario; a filosofia de trabalho, costumes da

instituicdo de ensino e a uniformidade do trabalho. Seu escopo de aplicagcédo propde
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que seja abrangente para as disciplinas de atividades praticas do curso de

enfermagem.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Com os resultados nesta pesquisa, buscou-se obter um instrumento capaz de
reunir e disponibilizar embasamento cientifico atualizado para operacionalizar a coleta
de dados em enfermagem de adultos e idosos em situacdes clinicas durante as
atividades praticas em campo de estagio hospitalar. A verséo revisada e atualizada
do instrumento de coleta de dados de enfermagem utilizado no curso de enfermagem
pode ser visualizada no Apéndice A.

Para a etapa de estabelecimento da estrutura conceitual e definicdo dos
objetivos e da populacdo envolvida, foram mantidos os dominios do instrumento
original, o qual estd classificado por NHB em necessidades psicobiologicas,
psicossociais e psicoespirituais pelo fato de contemplarem os referenciais teodricos do
curso de enfermagem. Além disso, os dominios foram mantidos organizados em uma
sequéncia l6gica de coleta de dados, do item mais geral para o mais especifico. Com
isso, pretendeu-se tornar os dominios claros, representativos e abrangentes.

Na andlise de cada dominio, identificou-se a necessidade de incluir a coleta
dos sinais e sintomas especificos. Frente a isso, foi organizada uma anamnese geral
no inicio do instrumento, com questdes relacionadas a identificacdo do paciente, tais
como dados pessoais e da internacéo, do histdrico da doenca atual e dos habitos de
vida, e uma anamnese especifica, incluida logo no inicio de cada dominio.

Ramalho-Neto, Fontes e Nobrega (2013), mencionam que a assisténcia de
enfermagem norteada por um referencial tedrico permite que a equipe seja
reconhecida como um agente que aprimora habilidades cognitivas e psicomotoras
para associar teoria e pratica, relacionando conhecimentos multidisciplinares para o
cuidado integral ao paciente.

As referéncias que mais contribuiram com a atualizacédo do instrumento foram
aquelas que tratavam sobre a coleta de dados e o exame fisico do paciente para
alunos de cursos da area da saude (enfermagem e medicina) (BARROS, 2016;
JARVIS, 2002; PORTO; PORTO, 2008).

No Quadro 1 a sequir, é possivel visualizar os itens excluidos de cada dominio

do instrumento de coleta de dados apds revisdo e atualizacéo.
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Quadro 1 - Apresentagcdo dos itens excluidos por dominio ap6s revisdo e atualizagdo do
instrumento original. Ribeirdo Preto, 2020.

Dominios Itens excluidos
Identificag8o Concubinato, motivo da internagdo, tratamentos anteriores.
Necessidade de | Tipo de respiracéo: costal; Forma do térax: quilha, funil.
Oxigenacao

Necessidade de circulacdo | Percusséo cardiaca.
Necessidade de integridade | Turgor aumentado, lesdes oculares, lesées na cavidade nasal:

da pele epistaxe, secrecdo mucopurulenta, crosta; Halito: atipico, tipico.

Necessidade de percepcao | Nivel de consciéncia: consciente, inconsciente; Fala: lenta,

neurossensorial monotona; acuidade visual; Marcha: atipica, tipica; Reconhecimento
de cores.

Sexualidade Consisténcia nédulo mamario: edematosa, cistica, firme, macica;
Textura nédulo mamario: uniforme, nodular, granular.

Higiene Dentes ou préteses limpos: sim, ndo; halito: atipico, tipico; condicées

do couro cabeludo: limpo, sujo, caspas, pediculose; aspersao,
imersao, leito; Pés: ressecamento, rachaduras, odor fétido.

S0no e repouso Divisdo sono e repouso no domicilio e no hospital.

Necessidades Equilibrio emocional: observar dados sugestivos de: ansiedade,

psicossociais negacao, euforia, raiva, caréncia, medo; Acesso a servico de salde:
particular, convénio, SUS, quem subsidia;

Necessidades Necessidade de suporte: sim, ndo, quem.

psicoespirituais

Anexos Todos os itens.
Fonte: Os autores, 2020.

Em relacdo a escala de respostas dos itens, foi revisada e atualizada conforme
a natureza da pergunta e selecionou-se as formas objetivas ou subjetivas e abertas
ou fechadas. As respostas foram organizadas tentando indicar a normalidade dos
achados para a anormalidade e setas apontavam para a complementacdo da
resposta.

Assim, acredita-se que o aluno possa ampliar a coleta de dados e estabelecer
um padréao do que é considerado normalidade, estimulando o raciocinio e julgamento
criticos na avaliacdo do paciente. Ressalta-se que alguns itens foram realocados para
alcancar uma melhor adequacéo do instrumento de coleta de dados de enfermagem
quanto a sua forma, tornando-o mais operacional, evitando redundancias.

Na analise da revisao e atualizacdo do instrumento original de coleta de dados,
os dominios “identificagdo” e “entrevista” foram agrupados em um dominio (a
“‘identificacdo”), que posteriormente foi subdividido em dados pessoais, dados da
internacéo e historico de doenca atual. O objetivo foi permitir que o aluno estabeleca
um vinculo inicial com o paciente, em busca de um espac¢o onde o paciente se sinta a

vontade para informar dados.
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A entrevista € um processo social de interagdo entre duas ou mais pessoas e
envolve aspectos como 0s objetos fisicos a serem utilizados como, por exemplo, o
espaco e o0s instrumentos. Além disso, envolve aspectos culturais como o
conhecimento, os valores e as crencas tanto do profissional quanto do cliente que
estdo envolvidos nesse processo (PORTO; PORTO, 2017).

A identificacdo do individuo permite a aproximacao profissional-paciente, pois
€ nesse momento da entrevista que o profissional podera buscar dados relevantes
como idade, sexo/género, cor/etnia, estado civil, profissdo/ocupacao, naturalidade,
procedéncia e local de residéncia (PORTO; PORTO, 2017). Além dessas
informagdes, foram adicionadas ao instrumento questdes como identificacdo de
género, nivel de escolaridade, numero de filhos, se estdo vivos, e a idade em que se
encontram.

O item “identificagao de género” foi incluido, pois, ao tratar o paciente como ele
se identifica independentemente do seu sexo bioldgico, respeita-se o ser humano,
promovendo um atendimento humanizado e respeitoso (JESUS, 2012). Dessa forma,
buscou-se proporcionar um ambiente acolhedor, no qual o paciente se sinta a vontade
para expor seus problemas, pela promoc¢ao de uma anamnese completa e real.

Optou-se em utilizar as classificacbes dadas pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica — IBGE (BRASIL, 2013) para cor ou raca. Para o nivel de
instrucéo e estado civil, foi usada a classificacdo da Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios, de 2013, por entender que representam os principais indicadores
socioecondmicos reconhecidos nacionalmente.

A seguir serdo apresentadas as consideracdes dos itens mais relevantes de
cada NHB. Sobre a necessidade de oxigenacéo, a versao atualizada do instrumento
de coleta de dados também sugere o inicio por esse grupo de necessidade. Os
resultados de outros estudos (PORTO; PORTO, 2017; TANNURE et al., 2008;
TAVARES; TAVARES, 2018), foram semelhantes aos itens incluidos na versao
atualizada do instrumento, que perpassa pela anamnese dos sinais e sintomas
relacionados a necessidade de oxigenacao até o exame fisico propriamente dito, que
inclui inspecao estatica e dinamica, palpacao, percussao e ausculta.

Foram ampliados os dados referentes aos dispositivos de oxigenoterapia
(BARROS, 2016). As divergéncias com a literatura foram quanto a pouca énfase dada
a percussao e a expansibilidade pulmonar (TANNURE et al., 2008; TAVARES; DE
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SOUZA TAVARES. 2018), que podem ser explicadas pela populacéo e o local de
estudos, os quais ndo demandavam este tipo de avaliagéo.

Na necessidade de circulacdo, Campos, Rosa e Gonzaga (2017) mencionam
qgue é fundamental questionar o paciente sobre a presenca de palpitacdes, dispneia,
queixa de dor toracica, astenia, presenca de edema, cianose, algias em membro
inferiores, periodos de perda da consciéncia e incapacidade de realizar atividades
fisicas. Na versao atualizada, optou-se por incluir apenas a anamnese da presenca
de palpitacdes, uma vez que os demais sintomas foram alocados em outras
necessidades consideradas mais especificas.

Ainda nessa necessidade, a técnica de percussdo foi excluida, pois 0 uso
frequente de exames de imagem como radiografia e ecocardiograma evidenciaram a
imprecisdo dos dados obtidos, exceto em casos de grandes cardiomegalias,
chegando, portanto, a conclusao de que a percussédo cardiaca poderia ser excluida
da semiologia do coracdo sem acarretar em prejuizos para a avaliacdo do paciente
(BARROS, 2016; PORTO; PORTO, 2008; PORTO; PORTO, 2017).

Seguindo nas atualizacfes, na necessidade de termorregulacéo, Porto e Porto
(2008; 2014; 2017) citam as caracteristicas semioldgicas da febre que sao: inicio,
intensidade, duracéo, modo de evolucdo término e os sintomas associados. Frente a
essas evidéncias cientificas, ao instrumento original, foram incluidos dados sobre a
histdria e evolucéo da febre além dos sintomas associados.

No que diz respeito a necessidade de integridade tecidual, o exame fisico da
pele deve englobar uma avaliagdo da coloragdo, umidade, textura, espessura,
temperatura, elasticidade e mobilidade, turgor, sensibilidade e lesdes elementares
(FORTES; SUFFREDINI, 2014). A versao atual sugere a anamnese dos produtos
tépicos aplicados, seguida do exame fisico da pele e de outros segmentos do corpo
(JARVIS, 2002; PORTO; PORTO, 2008; BARROS, 2016).

A pele, por se tratar do maior 6rgéo do corpo humano com a funcao de protecéo
e manutencdo do organismo, merece uma atencao especial, pois é através dela que
geralmente os primeiros sinais e sintomas se manifestam, seja pela alteracéo da cor,
consisténcia ou temperatura (FORTES; SUFFREDINI, 2014; PORTO; PORTO, 2017).

Nesse dominio, foi incluida a avaliagdo sobre feridas e lesées (JARVIS, 2002;
BARROS, 2016). Cabe ressaltar que esse item se destina a avaliagédo e registro de
todas ou quaisquer feridas e lesdes identificadas no corpo do paciente. Para facilitar

a nomenclatura correta das diversas lesoes, foi elaborado um glossario no fim do
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instrumento, para que o aluno reconheca e defina adequadamente a les&o. A fim de
permitir ao aluno delimitar o local de uma ferida ou leséo, uma figura do corpo humano
em posicao anatdomica de diferentes angulos foi incluida ao instrumento (BARROS,
2016).

Ainda nesse dominio, apesar de levar em consideracdo a possibilidade de
avaliacao da sensibilidade da pele na necessidade de integridade tecidual, esse item
foi alocado na necessidade de percepc¢ao neurossensorial (BICKLEY, 2018; PORTO;
PORTO, 2017;), com o intuito de otimizar a avaliacdo da pele em sua totalidade.

Ressalta-se que, para a avaliacdo das genitdlias masculina e feminina, bem
como da regidao anal, que antes eram realizadas junto aos itens da necessidade de
integridade tecidual, no formato revisado, foram organizadas para a necessidade de
eliminacao urinaria e intestinal, respectivamente.

A necessidade de percepcéo neurossensorial atualizada propde a anamnese
inicial, a partir da percep¢do do paciente em relagdo ao examinador. Além disso,
propde uma avaliacdo sobre o estado mental incluindo a atencdo, memaria, humor,
afeto, pensamento, psicomotricidade e juizo critico da realidade (BARROS, 2016;
BICLKEY, 2018 PORTO; PORTO, 2014).

Observou-se a partir do instrumento vigente, a necessidade da abrangéncia da
avaliacdo do estado mental, sendo possivel, dessa forma, aprimorar a obtencéo de
dados acerca do estado cognitivo do paciente, a fim de identificar qualquer alteragéo.
Vale salientar que a avaliacdo do estado mental ndo se trata de um exame
psiquiatrico, mas sim uma andlise restrita que abrange aspectos como orientacao
témporo-espacial e memaria (PORTO; PORTO, 2017).

Destaca-se a atualizacdo da Escala de Coma de Glasgow (ECG), que incluiu
a opcao nao testavel nas trés avaliacdes da escala (abertura ocular, resposta verbal
e resposta motora), uma vez que essa opcao é importante nos casos em que nao seja
possivel testar essas fun¢des no paciente devido a uma condicao clinica ou fisica
(OLIVEIRA; PEREIRA; FREITAS, 2014). Outro item relevante foi a avaliacao pupilar,
pois segundo pesquisas recentes (BRENNAN; MURRAY; TEASDALE, 2018;
MCNAMARA, 2018), a inclusédo da avaliagcéo pupilar, bem como a avaliacdo da fala,
marcha, acuidade visual, entre outros, proporcionam uma maior precisao no
prognéstico do paciente apds um traumatismo cranioencefélico

Achados semelhantes foram demonstrados em outros estudos sobre os dados
de avaliacdo neurologica (BRENNAN; MURRAY; TEASDALE, 2018; MCNAMARA,
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2018), acrescentando também a andlise dos reflexos motores e de mucosas, como
contracdo do esfincter anal e vesical (PORTO; PORTO, 2017; SPECIALI, 1996) que
nao estao inclusos no instrumento atualizado.

Foi incluido também nessa necessidade uma avaliacdo da dor, cabendo
ressaltar que esse item se destina a avaliagéo e registro de qualquer dor referida pelo
paciente e que deve ser explicada quanto ao padrédo, duracédo, localizacéo, tipo,
qgualidade, intensidade, fatores atenuantes ou agravantes e fatores associados.

A proxima necessidade € a de atividade fisica, que avalia questdes como perda
de algum membro ou funcéo corporal, a deambulacdo, movimentacdo no leito, forca
motora e muscular em todos os membros, préatica de atividade fisica e tbnus muscular
(PORTO; PORTO, 2017). Pelo entendimento de que estes parametros estao
relacionados com a necessidade de percepcdo neurossensorial, os itens sobre a
avaliagdo da marcha e equilibrio foram incluidos no item de avaliagdo da fungéo
cerebelar (PORTO; PORTO, 2017).

A versdo atualizada do instrumento de coleta de dados propde, quanto a
necessidade de nutricdo/hidratacdo, a anamnese sobre habitos e restricbes
alimentares e hidricos e dados sobre sinais e sintomas alterados, como dispepsia,
nauseas, voOmitos, disfagia, eructacdo, xerostomia, intolerancia alimentar e
mastigacao prejudicada (BARROS, 2016; PORTO; PORTO, 2017).

Além disso, considerando o papel do enfermeiro na introducdo e manutencao
das sondagens gastricas, foi proposta a abordagem desses dados no instrumento
atualizado. A nova versao inclui questdes sobre o local da inser¢cdo da sonda, a
fixacdo, a integridade da pele no local, o tipo de sonda utilizada e indicacéo, finalidade,
os débitos e as caracteristicas, a realizacédo do teste de posicionamento da sonda, a
manutencao do decubito apropriado para administracao de dieta (BARROS, 2016).

Faz-se necesséario ressaltar que, segundo a resolucdo n° 619/2019 do
Conselho Federal de Enfermagem (COFEN, 2019), o procedimento de passagem de
sonda oro/nasogastrica e oro/nasoentérica € privativo do enfermeiro, cabendo a
equipe de enfermagem os cuidados com a manutencéo da sonda.

No que diz respeito a necessidade de eliminagao urinéria e intestinal, a versao
atualizada do instrumento busca inicialmente avaliar a frequéncia, quantidade,
condicbes de eliminagdo, se espontdnea ou através do uso de
dispositivos/procedimentos, além de alteragbes urinarias como disuria, hematuria,

pidria entre outras. E, das alteragfes intestinais, estdo contempladas a presenca de
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sangue nas fezes, parasitas, gordura, alimentos néo digeridos entre outras (BARROS,
2016).

Na avaliacdo das condi¢cGes de eliminacao intestinal também foi introduzida
guestdes sobre ostomia referentes a localizacdo, tipo de bolsa, frequéncia da troca e
posicionamento da bolsa e caracteristicas do estoma. Posteriormente a essa
avaliacao inicial, vem o exame fisico com inspecéo de urina e fezes e das genitalias,
percussao e palpacédo de rins e bexiga (PORTO; PORTO, 2017).

Considerando que é privativo do enfermeiro o procedimento de introducao de
cateter vesical, e, da equipe de enfermagem a sua manutencao, conforme a resolucéo
n° 0450/2013 do COFEN de 2013, foram ampliados os dados sobre o cateterismo
vesical (COFEN, 2013). Da mesma forma, considerando os papéis atribuidos a
equipe de enfermagem quanto a lavagem intestinal\enema e troca de bolsa de
colostomia, os dados foram mais abrangentes como a localizacdo, o tipo e a
frequéncia de troca da bolsa de colostomia.

Na versdo atualizada do instrumento, a necessidade de sexualidade
contemplou dados sobre sexualidade e reproducao (PORTO; PORTO, 2017), como a
investigacdo sobre a vida sexual ativa ou ndo, numero de parceiros, tipo de género
com o qual mantém relacdes sexuais, nivel de satisfacdo com a vida sexual, uso de
preservativos e métodos contraceptivos. Incluiu-se também a coleta de dados de
histérico de infeccbes sexualmente transmissiveis, exames preventivos,
caracteristicas do ciclo menstrual e uma avalia¢ao incluindo inspecéo e palpacéo das
mamas (BARROS, 2016; JARVIS 2002).

A sexualidade é algo essencial aos seres humanos e estd envolvida em um
contexto biopsicossocial que envolve aspectos fisiolégicos, afetivos, familiares,
culturais, sociais, historicos e religiosos e, portanto, deve-se ser avaliada, a fim, de
promover bem-estar social e satude ao individuo (REZENDE; SOBRAL, 2016).

Em relacdo a necessidade de higiene, torna-se relevante o papel da equipe de
enfermagem pois € de sua responsabilidade assegurar ao paciente esse cuidado. O
banho, em especial, é essencial ao ser humano, sendo um cuidado de manutencao
da vida e uma medida de promocdo e conservacdo da saude (FONSECA,
PENAFORTE; MARTINS, 2015). Dessa forma, exalta-se a importancia da avaliacao
das questbes de higiene, uma vez que a mesma esta envolvida no processo de

recuperagdo e manutencdo da saude.
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Os itens incluidos ao instrumento de coleta original referem-se aos produtos de
higiene pessoal de preferéncia disponiveis para realizacdo da higienizacdo do
paciente, as condicfes de limpeza dos segmentos corpéreos e a frequéncia da
higiene, uma vez que contemplam os cuidados basicos de enfermagem.

Na necessidade de sono e repouso, observou-se a necessidade de ampliar a
avaliacdo quanto a qualidade do sono, se o paciente se sente descansado ou néo, a
guantidade de horas dormida, como o sono se comporta em condi¢cdes adversas como
barulho e iluminacado, uso de dispositivos como travesseiros e se faz uso de algum
medicamento para dormir. Tal necessidade justifica-se sobretudo nas internagbes
hospitalares, em que o0s pacientes comumente sofrem com alteracdes no padréo de
sono, relacionados a mudanca de horario em que se vai dormir e que se acorda, ter o
sono interrompido pelos cuidados de enfermagem, iluminacdo excessiva e barulhos
externos (COSTA; CEOLIM, 2013).

A préxima necessidade que consta no instrumento original € a necessidade de
integridade fisica, com itens sobre realizacdo do autoexame das mamas, a conduta
guanto ao problema de saude, os vicios e habitos, medicamentos em uso, realizacao
de consultas profissionais periddicas, exames e imunizacdo. Optou-se por alocar
esses itens na necessidade de sexualidade e entrevista, respectivamente (PORTO,
2017).

Quanto a necessidade psicossocial, essa inclui seguranca, amor,
comunicacdo, liberdade, aprendizagem, criatividade, lazer, gregéria, espaco,
recreacdo, orientacdo no tempo e espaco, autorrealizagdo, aceitacédo, autoestima,
participacdo, autoimagem e aceitacdo (RIBEIRO et al., 2016). Essa necessidade
retrata os aspectos do ser humano que esta no paciente a partir das suas relacdes e
interacdes sociais (GUIMARAES et al., 2016).

Na versdo atualizada do instrumento, foram incluidos dados sobre o tipo de
moradia, acesso ao saneamento basico, 0 numero de residentes no domicilio e o
destino pés-alta hospitalar. O item autocuidado recebeu outras especificagbes
relacionadas as atividades do cotidiano e o uso de itens de apoio, para possibilitar o
planejamento da assisténcia de enfermagem. A interagéo social foi mais bem descrita
com a presenga de vinculo social e visita de familiares e amigos, essenciais para
melhorar a recuperagéo do paciente e planejar sua alta.

Ainda no aspecto psicossocial, foi incluida investigagdo sobre o estado de

saude, se o paciente tem conhecimento como lida em relacéo a isso. Questdes sobre
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a percepcao subjetiva do avaliador sobre o estado emocional do paciente, autoestima,
autorrealizacdo e caracteristicas de comunicacdo também foram incluidas.

A necessidade psicoespiritual refere-se a ordem religiosa ou teoldgica, ética ou
de filosofia de vida (RIBEIRO et al., 2016). Nesse dominio, foi incluida a informacao
sobre a prética religiosa que impeca algum procedimento médico e sobre o exercicio
religioso durante a hospitalizagéo, essencial para recuperacéo do paciente.

Para atender ao requisito de incluir os resultados de exames ao instrumento
atualizado, adicionou-se um dominio denominado “resultado de exames”, para que o
aluno lembre e anote os dados pertinentes aos exames realizados pelo paciente a
partir da revisdo do prontuério ou de seu acompanhamento. Foram incluidos dados
como a data da realizacdo, os resultados dos exames laboratoriais de sangue, de
imagem e outros, e especifique cuidados quanto ao preparo para exames, jejum,
intercorréncias, cuidados necessarios e a programacao do exame.

No mesmo sentido de abranger de forma ampla a etapa de investigacdo na
coleta de dados, julgou-se pertinente a inclusdo dos dominios “medicamentos
prescritos”, “itens nao avaliados” e “orientagcbes para alta hospitalar’. Em
“‘medicamentos prescritos”, o dominio visa facilitar o raciocinio clinico do aluno e
auxilia-lo na formulagcédo do estudo de caso proposto nas disciplinas de atividades
praticas. Os itens incluidos foram: nome comercial\ farmacolégico, horéario e via de
administracdo dos medicamentos, dosagem, indicacfes e observacdes. Ja para o
dominio “itens ndo avaliados”, destaca-se de que nem sempre é possivel coletar todos
os dados incluidos no instrumento, seja por falta de tempo habil, inexperiéncia do
aluno ou algo relacionado ao préprio paciente.

Observou-se a necessidade de incluir o item “orientacdes para alta hospitalar”,
uma vez que, de acordo com o decreto n° 94.406 de 1987, artigo 8°, cabe
privativamente ao enfermeiro “o planejamento, organizagdo, coordenagéo, execugao
e avaliagao dos servigos da assisténcia de enfermagem” e, como integrante da equipe
de saude, “a participacdo na elaboragdo, execucdo e avaliagdo dos planos
assistenciais de saude” (BRASIL, 1987).

O parecer COREN-SP CAT n° 023/2010 conclui que o planejamento, entrega
e orientacdo da alta hospitalar € uma atividade de responsabilidade do enfermeiro,
cabendo a equipe de enfermagem contribuir com a elaboracdo da mesma, uma vez
que assistiram o paciente durante a sua internacdo. E ressaltado ainda que as

orientacdes para alta devem ser respaldadas cientificamente a fim de garantir a
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seguranca do paciente e dos profissionais, sendo realizada a partir da SAE. O
planejamento da alta hospitalar busca proporcionar ao paciente 0S recursos
necessarios para a garantia da sua seguranca domiciliar promovendo dessa forma o
seu bem-estar (COREN, 2010).

Em sintese, como afirmou Carvalho e Kusumota (2009), a coleta de dados é o
pontapé inicial na avaliacdo do paciente, € nela que as informagdes vao ser colhidas
e apuradas para a definicdo de um diagndstico pertinente. A coleta de dados € uma
das etapas do processo de enfermagem que, dada a sua importancia, € uma
atribuicdo essencial do enfermeiro.

Nesse processo, aspectos como: 0 examinador e o examinado, 0 ambiente e
0s instrumentos utilizados, devem ser levados em consideracédo no desenvolvimento
do processo de coleta de dados. Visto que, uma desarmonia destes aspectos pode
acarretar em problemas na relacdo profissional/paciente, promovendo diagnésticos
errados e uma comunicacao ineficiente entre a equipe sobre os dados coletados
(CARVALHO; KUSUMOTA, 2009).

Para uma coleta de dados eficiente, o examinador deve-se valer de diferentes
técnicas, instrumentos e métodos de obtencéo de dados, pois sera a partir disto que
as interpretacdes clinicas se realizardo. Além disso, a ampliagdo dos meios
tecnologicos, melhores condicdes de trabalho, melhor remuneracgéo, desenvolvimento
de acdes de educacao permanente e amparo legislativo também contribuem para uma
coleta de dados com acuracia permitindo o desenvolvimento adequado do processo
de enfermagem (CARVALHO; KUSUMOTA, 2009).

O setor da saude vem sofrendo mudancas, deixando de ser voltado apenas
para a doenca e ampliando a visdo para a pessoa doente, a sua participacdo no
processo diagnostico e terapéutico e valorizando a qualidade da assisténcia prestada.
Dessa forma, evidencia-se a importancia do reconhecimento e desenvolvimento do
processo de enfermagem e do envolvimento e capacitacdo das equipes para
exceléncia do mesmo (CARVALHO; KUSUMOTA, 2009).

Frente ao exposto, fica ressaltada a importancia de um instrumento para 0s
alunos de enfermagem, que estruture a coleta de dados e que parta do PE, permitindo
o desenvolvimento acurado da SAE, a fim de desenvolver plenamente o raciocinio
clinico necessario a futura profissao.

O enfermeiro € um profissional que desenvolve o seu trabalho a partir da

comunicacado (RIBEIRO et al., 2019) sendo, portanto, essencial a estruturagao de um



30

elemento que permita o desenvolvimento adequado dessa troca entre profissional e
paciente, bem como a tradug&o dos dados coletados para a equipe interdisciplinar. A
revisao e atualizacdo do instrumento de coleta de dados utilizado nas praticas clinicas
pelos alunos de enfermagem permite a identificacdo dos dados primordiais para o
cuidado do paciente, ampliando a visdo do académico quanto as necessidades e
planejamento das intervencdes adequadas.

A assisténcia prestada ao paciente estd em constante transformacao
(CARVALHO; KUSUMOTA, 2009), portanto, evidencia-se a necessidade de revisdo e
atualizacao dos instrumentos utilizados na formacéo de futuros enfermeiros, a fim de

estimular e permitir uma visdo acurada do paciente assistido.
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5 CONCLUSAO

A relevancia do presente estudo em revisar e atualizar pode ser dada pela
estruturacdo de um instrumento que permita ao aluno de enfermagem a organizacao
da coleta de dados, bem como dos exames fisicos pertinentes a cada necessidade
psicobioldgica, promovendo a formacédo de um futuro profissional critico quanto aos
cuidados e priorizagdo de necessidades de seus futuros pacientes. Sendo assim,
todos os dominios dos estudos passaram por alguma atualizagdo, seguindo 0s
preceitos da teoria das NHB, proposta por Wanda Horta.

A estruturacdo de um instrumento de coleta de dados facilita ao aluno a
aproximacgéo do paciente, principalmente aos que estdo no primeiro contato com o
hospital e o paciente hospitalizado, ao estabelecer uma linha de raciocinio do que é
relevante abordar. Proporciona também conhecimentos para a comunicacdo entre
equipes. Pretende-se que a atualizacéo do instrumento de coleta de dados permita ao
aluno uma ampliacdo da visdo referente ao papel do enfermeiro quanto as suas
atribuicbes e papel desempenhados na equipe, além de permitir enxergar o respaldo
técnico cientifico em que se baseia a profissdo, possibilitando o interesse no
envolvimento com a extensdo em pesquisa e busca de aprimoramento profissional.

Durante a revisdo, buscou-se alinhar os dados contidos no Manual de
Procedimentos Basicos de Enfermagem, elaborado pelo corpo docente do curso de
enfermagem e que € utilizado para o ensino dos procedimentos técnicos de
enfermagem, a fim de integrar e facilitar a aprendizagem do aluno.

E importante destacar a dificuldade em encontrar, nos referenciais teoricos,
informacgdes acerca das necessidades psicossociais e psicoespirituais, necessitando
de busca em outras referéncias e conhecimento pessoal dos pesquisadores sobre a
temética para reviséo e atualizacdo desses dominios.

O presente estudo focou na reviséo e atualiza¢éo do contetdo tedrico dos itens
e dominios, porém, ndo descarta a necessidade de alteracbes na apresentacao,
formatacdo e sintese do instrumento. Dessa forma, assume a importancia da
continuidade do estudo pensando em questbes na aplicabilidade e validagdo do
instrumento por especialistas.

Cabe ressaltar que o trabalho ainda da margem para o desenvolvimento de
novos estudos em busca da sequéncia do PE, p. ex., no levantamento de diagndsticos

de enfermagem pertinentes aos dados coletados. Da mesma forma, possibilita a
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formulacdo de um banco de dados informatizado, que possa permitir o

desenvolvimento de novos estudos pelos alunos.
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APENDICE A - Instrumento de coleta de dados revisado e atualizado

B 0 DR MAUA

[ T iksEATITAR D

CENTRO UNIVERSITARIO BARAO DE MALUA
CURSO DE ENFERMAGEM
PROCEDIMENTOS FUNDAMENTAIS DE ENFERMAGEM
SEMIOTECHNICA NO CONTEXTO DA ENFERMAGEM

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS — Versiao 2020

Data da coleta: L

1- IDENTIFICAGAD

Dados Soals
Iniciais do nome:

Sexo: O Masculing O Feminino O Identificagio de género

Idade {anos completos): Corou Raga®® ™ [ Amarelo O Branca C Indigena O Parda
O Preta

Profissdofocupagao  (atual): O Aposentada — Especificar
(atividade pregressal:

Grau de instrugic® .0 Sem instrugdc™ O Fundamental " (12 a 07 série)} 0 Medio " (1% a0 3° ano)|
O Superior "

O Cursando * 0 Completo " 0 Incompleto " — Qual série?-

Estado civil: 0 Solteiro " O Casado" O Vitrwo ™ J Divorciado " O Unido|
consensual !

Mumers de filhos: — Vivos: 0 Sim O Mo ldade:

Maturalidade: Macionalidade: Cidade de residéncia®;

Dados da intermagio

Acesso a0 servigo de sadde:  Particular | Convénio | Piblico

Registra: CQuarioiLeito; Data da intemagdo®_ ([
Procedéncia:

Paciente com acompanhamte: 0 Mo 0 Sim — Quem:

Hipotese medica diagnostica (HD):
Metive da intemagdo (gueixa que levou ao hospital):
As gueixas persistemn no momento da entrevista?S 0 Nao 0 Sim

2- ENTREVISTA

Historco de doenca autal

Doengas pré-existentes®™ 0 Menhuma 0 Desconhece J Hipertensdo 0 Diabetes

O Hiperlipidemnia 0 Obesidade O Outfras:

Quedasitraumas prévios: 0 M3o 0O Sim — Especificar (data, motivo, consequéncias):

Alergias®: [ Desconhece OMNa3o O Sim — Causa® [ Produto quimico O Poeira
O Esparadrapo 0 lodo O Alimento;

O Medicamemnto: —+ Especificar (sinais e sintormas)®:
Antecedentes familiares (pais, avds, tios e iméos): 0 Cardiaco 0 Respiratdrio 0 Meurologico
O Psiquiatrico 0 Dermatologico O Endocrinolégice O Cancer Especificar: O
Outros 0 Nenhum O Nao sabe

Tratamento cirirgico prévio: 0 Nao 0 Sim — Qualdata?

Uso de medicamento continuo: 0 M3 O Sim — Quais?
O Alopatico® 0 Fitoterapico® 0 Homeopatico® O Outro:
E prescrito pelo médico® 0 Nio O Sim
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Qual a conduta tomada guando apresenta algum problema de sadde: J Automedicacdo J
Procura atendimento médico | Procura atendimento em farmacia  Busca informagbes com
terceiros e leigos

ndo realiza consultas pericdicas com profissional de salde | realiza consultas periddicas.
com profissional de salde  Especificar — (especialidade, data da (lima consulta & motivo):

_ ndo realiza exames periodicos L realiza exames perodicos L Especificar

imunizagio completa  imunizacdo incompleta  Especificar—

Hibitos de vida
Possui vicios ou habitos: 71 Pratica regular de atividade fisica” ~ Automedicacio ~ Tabagismo
Alcoolismo | Drogadigio Outros — Especificar (tpo, frequéncia, tempo):
L Menhum

3- MECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

3.1) NECESSIDADE DE OXIGENACA O

Anamnese

Presenca de: [ Tosse® O Dispneia® — Especificar ® (tipo, caracteristicas, cor, odor, fatores
atenuantes ou agravantes): _

Condigies de oxigenagio: 0 Ar ambiente

JEntubado — O Orofragueal O Masotraqueal Especificar® (n® cdnula, fixagio)

O Tragueostomia — Tipo de Canula: 0 Plastica® 0 Metalica® N®!:

J Dreno de torax® — Especificar (local, tempo, tipo de drenagem, caracteristicas e volume

do conteldo drenada):

Origenoterapia por: O Cateter de O2: Vmin O Mascara facial simples — Fluxob:
Limim

T Mascara facial de reservatorio — Fluxo b Lrnin

J Mascara de venturi® — Especificar® (concentragdo e fluxo):

J Mascara de tragueostomia — Especificar b [finalidade de fluxo)

I Ventilagio mecdnica® — Especificar’ (modo ventilatirio, velume corente, Pressio
Positiva ao Final da Expiragio (PEEP), Fragio Inspirada de Ondgénio (FiO2)

Inspecao estaticar

Foma do torax: 0 Mormal O Chated O Tonel? O Infundibuliforme (escavado)? O Cariniforme
{pombo)® O Pirforme (sino) @ 0 Cifotico 0 Escoliotico J Cifoescolistico 0 Outro:
Tiragem intercostal: O M3 O Sim Batimento de asa nasal: J Mo 0 Sim

Uso de musculatura acessoria: D M3s 0 Sim — Especificar

Inspecio dinamica:

Padrao respiratorio: Tipo de respiragio: 0 Toracica 0 Abdominal O Toracoabdominal
Frequéncia respiratoria: mpm  Sa02: % Denocminar padrio
respiratorio: Ritmo: O Regular O lmegular Amplitude: 0 Mormal
1 Superficial J Profunda

Palpagio pulmonar:

Presenga de enfisema subcutdneo:*J MN3o [ Sim — Especificar (local)l:

Torax anterior Torax posterior
O Presente® — 0 Sem alteracio® 0 | O Presente® — 0 Sem alteracio®
Frémito vocal Diminuido® 0 Aumentadg® O Diminuide® 0 Aumentado®
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C Ausenie®* Especificar (locall J Ausenis® Especificar (local)
O Ausente O Ausente
Frémito O Presente —+ Especificar O Presente — Especificar
brisnquico (local): (local):
O Simétrica — J Preservada® O J Simétrica — J Preservada®
Expansibilidade | Diminuida? Diminuida®
O Assimeétrica® — Especificar O Assimétrica® — Especificar
(local) (local):
Fercussio pulmonar,
Torax anterior Torax posterior
0 Som clam pulmonar J Submacico 0 O Som clano pulmonar 0 Submacico O
Macico 0 Timpanismo ¢ Especificar (local): | Macico 0 Timpanismo? Especificar (local)

Ausculta pulmonar:

Torax anterior
O Murmdrios vesiculares 0 Som tragueal
O Bronguico O Broncovesicular
Especificar (local)
Sons anomais (ruidos adventicios)d: O
Crepitagies finas® ¥ [ Crepitagies grossas® b
O Rencos ® b [ Sibilos ® ¥4 [ Estridor * bd

Especificar (local):

Torax posterior

Murmudrios vesiculares [ Som tragueal
O Brénquico O Broncovesicular
Especificar (local):

Sons anormais (ruidos adventicios; O
Crepitagies finas®! 0 Crepitagies grossal
O Roncos & b9 [ Sibilos €8 ¥ [ Estrider &Y
Especificar (iocal]

3.2) NECESSIDADE DE CIRCULACAO

Anamnese:
Presenca de: Palpitagiod: O N3o O Sim — Especificar? (frequéncia, fator desencadeants,
sintomas associados)

Inspegio estatica e dindmica

Acesso venoso®: O MNao O Sim — Especificar® (local e regiSo anatomica da pungie, calibre
do cateter, condigies da fixagdo e tempo de pungdo)

Terapia infusional: 0 M3o, acesso safinizado 0 Sim — Especificar (composicao do som e
gotejamenta)
lctus cordis: 0 Mao visivel O Visieel
Abaulamentos visiveis: J N3o 0 Sim
Coloragio da extremidade®: 0 Rosea J Palida? 0 Ciandtica 40 Eritrocianose (vermelhao-
amoxeado)? [ Rubor? — Especificar (local):

— Declbito:

Palpagio

penfencos: 0 Sim
Ritmo: O Regular

Turgéncia ou ingurgitamento das jugulares: 0 Mao J Sim — Especificar (localizagio)b.

Ictus cordis: 0 N30 palpavel O Palpavel — Especificar (quantas polpas, local e decibito):
Fremito cardiovascular? : 0 Nao 0 Sim
Pulsos periféricos: kocal:

frequéncia:
0 Mo — Especificar (local):

Olregular —+ Especificar (localizagio)
Amplitude: 0 Forte (cheio) O Fraco (fino) O Altemante ® — Especificar (local):

Temperatura da pele?: 0 Mormal ao toque? O Friad
Perfusdo periférica: 0 Preservada

O Alterada — Especificar (tempo e local): _

bpm Simetria dos pulsos
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Edema: O Ausente O Presente — Especificar (local. grau e consisténciat )
Press3o arterial: mmHg em JMSD OMSE OMID OCMIE — Especificar
{decibito & aparelho utilizado)

Percussio lexcluida]® ™
Ausculta
Frequéncia cardiaca (FC): bpm Ritmo: O Regular O lmegular
Focos de ausculta &
Fooco adrtico: O mormofonético O hipofonético D hiperfonético
Foco mitral O normofonetice J hipofonetico 0 hiperfonetico
Foco pulmonar O nomofonético O hipofonético O hiperfonético
Fooo tricispide O normofonético O hipofonético O hiperfonético
Bulhas Cardiacas %
Bi% J normaofonético 0 hipofonético 0 hiperfonético
B24 O normofonetico 0 hipofonetico 0 hiperfonético
B3*: O Ausents O Presente
B41: O Ausente O Presente

Palpagio ganglionar

Infartamento: J Nao 0 Sim — Especificar? (localizac3o, tamanho ou volume, consistencia,
flutuagdo, mobilidade e coalescéncia (jungdo de dois ou mais ganglios), alteragdies de pele e
secregbes)

3.3) NECESSIDADE DE TERMORREGULACA O

Anamnese
Presenga de: 0 Sudorese [ Tremores [ Febre — Especificar? (inicio, intensidade,
duragio, medo): __ (Motivo, pericdo e fatores atenuantes))

‘\Valor da temperatura:  ®C O Mormotérmice O Hipotérmico O Hipertémico
Local de aferigdo: 0 Axilar JOOral [ Retal

3.4) NECESSIDADE DE IWTEGRIDADE TECIDUIAL

Anamnese
Produto aplicado na pele diaramente: 0 Menhum O Sim — Especificar (local, tipo,
finalidade e periodo do dia):

I 30 & Palpaci
Pele

Cor: J Sem alterages 0 Palidez O Eritema * 0 Cianose J lctericia 0 Albinismo® O Sardas® O
MNewo®

O Outras — Especificar (local):
Elasticidade: 0 normal 0 aumentada O diminuida

Mobilidade ? : O normal 0 aumentada O diminuida ou ausente
Turgor: 0 Normal O Diminuido 0 Aumentade [exciuido]d
Umidade: T Hidratada 0 Desidratada ®* 0 Umidade aumentada®
Textura: 0 Mormal? O Lisa 0 Aspera O Enrugada ¢
Temperatura 0 Normal O Quente O Fria — Especificar (local);

Olhos:
Esclera: 0 Branca 0 Avermelhada J leterica 0 Acastanhada 0 Hidratada 0 Desidratado
Saco conjuntival: 0 Roseo? 0 Palido?O Ictérco?® [ Hiperemiado ©
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Falpebra®: O Mormal? O Edemaciada?( Retraida? O Plose? O Eguimosed O
Xantelasma

OExoftalmia® O Encftalmia® O Outrod — Especificar?
(lado): _

Cavidade nasal:

Simetria: 0 Simétricas 0 M3o simétricas

Mucosa nasal® O coloragio avermelhada, superficie lisa e Omida ?0 edema 0 secregies ©
0 sangramentos ? [ corpo estranha?

Cavidade aral:

Mucosa oral® 0 Résec-avermelhada® 0 Outra — Especificar:
Lingua?: 0 Roseo-avermelhada? O Lingua saburrosa®J Lingua seca? O Lingua lisa?0
Lingua geografica? [ Macroglossia? 0 Glossite? O Outra® — Especificar:

Gengiva®. 0 Résec-avermelhada? O Palida? O Ciandtica® O lctérica DGengivite?
Dentigio: 0 Completa  J Incompleta  — Especificar:
Condigies dos dentes?: 0 Preservada® O Dentes cariados? O Dentes desalinhados® O
Outra 9 — Especificar:

Uso de protese dentaria: Mo 0 Sim — D Parcial 0 Total Integridade da protese:

Palato mole e duro®: O Mormal?0 Alterado ¢ — Especificar:

Uvula®: O centralizada® O descentralizada ®

Tonsilas palatinas ®: O roseas, ovais, superficie rugosa ® [ edemaciadas, vermelho-brilhante *
O exsudaio e manchas brancas *

Conduto audithva:

Presenga de®: 0 Cerume® 0 Otorragia® 0 Otomreia® O Prurido ® — Especificar (lado &
caractensticas):

Pavilhdo auricular - 0 integro 0 deformidades ?

Anexos

Cabelos

[ Distribuigdo normal O Anormal O Alopecia ®

O Aderéncia normal O Diminuida ®

Cor.

Textura: 0 Fino *0 Espesso ® Hidratagdno: 0 Hidratados 0 Quebradicos
Forma: O Liso * 0 Cacheado ® O Encaracolado ®* 0 Crespo ®  Outbro:

Couro cabeluda: ® 0 Lisa O Cistos sebaceos 0 Hematomas

Presenga de: 0 Parasitas — Especificar:

Unhas

Forma e contomo: 0 Mormal 0 Encurvada 0 Fase Inicial de Bagueteamento
Consisténcia:® O Lisa e Regular J Quebradiga

Adere firnements ao leito ungueal ™ 0 Sim J Mao

CorE O Translucida® 0 Pigmentagao® Linear® O Leuconiquia Estriada®
Tamanho: ®* 0 Curtas ®* 0 Grandes ®

Presenga de: 0 Unhas naturais 0 Posticas — Especificar:

Feridas e Lesoes

O Ausente 0 Presente — *Especificar: (verificar legenda de classificagdes nos anexos):
O Primarias * 0 Secundarias * 0 Vasculares ®

Eficlogia O Traumatica J Patolégica 0 Vasculares

Tempo: 0 Aguda O Crénica —» Especificar
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Tipo: O Aberta C Fechada
Dimensdes: Largura: Altura: Profundidade.

Caracteristicas vitais do tecido: O Tecido Cicatrizado ® J Tecido Epitelial * O Tecido de

Granulagdo ® T Tecido de hipergranulagdo ® T Tecido de Neovascularizagdo * O

Neovascularizagio insuficiente ® T Tecido Vitalizado * 0 Tecido Desvitalizado ®

**|_ocalizagdo: verificar figura abaixo e pintar a regido com les3o.

Presenca de: J Fissura® O Sinais de Infecgio® O Exsudato®J Area com

hiper\hiposensibilidade | Incapacidade de uso do membro com lesdo | Disfungo intestinal
Edema Alterag3o de temperatura | SensagSo de frio ou dorméncia  Outros —

Especificar (tipo, caracteristicas, quantidade): __

Borda da Les3o: ® 0 Regular ® T Iregular ®

Solugdes e medicamentos aplicados no tratamento da ferida: — Especificar (local, tipo,

finalidade e periodo do dia):®
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3.5) NECESSIDADE DE PERCEPCA O NEUROSSENSORIAL
Anamnese

Avaliac3o do estado mental:

Atencdo - J Preservada T Desatento!

Memoria ' ™: Remota 'M: O Preservada O Prejudicada  Recente'™: O Preservada O
Prejudicada

Humor e afeto® 0 Preservado O Alegria morbida® O Euforia® J Tristeza® 0 Raiva® O
Labilidade afetiva®

O Embotamento afetive® 0 Anedonia® O Outro:

Pensamento ®: T Preservado O Fuga de ideias® T Lentificado® O Interrompido * O Outro:

Psicomotricidade ®: T Normal T Movimentos peculiares®® [ Catatonia ® [ Ecopraxia &
O Outro:

Juizo critico da reafidade’: J Preservado'! O Prejudicado’

I - -

Tamanho e forma do cranio® : 0 Normal ¢ O Macrocefalia ® 0 Microcefalia® T Outros
Posicao e movimentos % 0 Sem alteragdes “ T Torcicolo ? 0 Tiques U Rigidez de nuca —
Especificar?
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Simetria de face d: O Simétrica 0 Assimétrica? — Especificar:
Paralisia facial: J NSo 0 Sim — Especificar® (local):

Avaliagio neurologica
Mivel de consciéncia:

D Alerta’ O Hiperalerta O Letargico (sonolento, porém facil de acordar)’ O Obnubilado’ O
Torporoso! 0 Coma' O

Mivel de orientacio® ™: 0 Orientado em tempo e espaco 0 Desorientado em tempo & espaco
O Confuso — Especificar:

Escala de Coma de Glasgow (sempre usar a melhor 2 do melhor lado):
Abertura ocular (1 a 4 Resposta verbal (1a 5 Resposta motora (1a 6
pontos) pontos) pontos)
J Abre os olhos O Orientado em tempo e O Obedece a comandos
espontaneamente (4 pontos) | espaco (5 pontos) verbais. Ex: apertar a mao
J Abre os olhos com ordem | 0 Respostas confusas e (6 pontos)
werbal (3 ponios) desorientadas (4 pontos) O Localiza a dor, afasta a
J Abre os olhos somente 0 Emite apenas palavras fonte de estimulo (5 pontos)
com estimula doloroso (2 soltzs [ Reage com flexio ac
pontos) (3 pontos) estimule doloroso (4 pontos)
J Mo abre os olhos (1 0 Emite apenas gemidos (2 | 0 Reage com flexdo
panta) pontos) pamlugu::a (decorticagio) ao
0 Olhos fechados devido a O Menhuma resposta (1 estimulo doloroso (2 pontos)
fator local (Mo testavel) | ponto) O Reage com extensio

0 Fator que interfere com a | (descerebracio) ao estimulo
comunicagao (M3o testavel) | doloroso (2 pontos)

I O N30 reage (1 pontos)

O Fator que limita a resposta
motora (Mao testavel)

Awaliagdo pupilar:

Reagdo pupilar & luz (0 a 2 pontos): %' Inexistente (2 pontos) O Parcial (1 ponto) O
Completa (0 pontos)

Presenga de?: O Isocora O Discoria 0 Anisocoria J Midriase 0 Miose — Especificar (lado): @

Avaliagio da funcio cerebelar:

Movimentos cculares: O Mormais 0 Lentos O Nistagmeo ©

Fala®: 0 Sem alteractes? Disfonia 90 Dislalia O Disartria 0 Taquilalia ? 0 Gagueira? 0 Afasia
1 Disfasia J Outra:

Desvio de rima: J N30 0 Sim — Especificar: ¥

Tremer: O N&o O Sim

Marcha: 0 Normal (ereta e com equilibrio} 90 Disbasia? — 0 Marcha hemiplegica® 0 Marcha

do pato? O Marcha parkinsoniana® J Marcha cerebelar?
Marcha de pequencs passos? 0 Marcha vestibular? o
Crutra: o

Presen¢a de: O Desequilibric 0 Tremaores 0 Movimenios inveluntarios ! — Especificar:

Awaliagio sensorial:

Acuidade yisual®

I Vis3o preservada? O Hipermetropia @ 0 Miopia?0 Glaucoma® D Cataratad O
Duira: 4
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Presenga de: U Lentes cometivas bem adaptadas ' O Lentes commetivas mal adaptadas ' O
Luzes piscantes por todo o campo visual ' 0 Olhos vermelhos ¢ 0 Alucinagdes visuais? 0
Fotofobia

Sensibilidade tatil: 0 Preservada (tatil, térmico e dolorosa) ¢ 0 Hipoestesia ¢ J Anestesia 0
Hiperestesia 4 O Parestesia — Especificar:

Sensibilidade gustativa: 0 Preservada O Prejudicada — Especificar:

Distinque sabores: 0 Sim 0 Mao

Acuidade auditiva: 0 Preservada O Hipoacusia 90 Surdez? [ Anacusia? [ Paracusia de lugar
4 0 Autofoniad O Algiacusia® O Zumbidosd O Outra: 4

Uso de protese: OMEo 0 Sim, adaptadas J Sim, ndo adaptadas — Especificar:
Egmﬁ_iﬂaﬂg_ﬂ:ﬂma, O Oifato preservado? O Hiposmia® O Ancsmia?d Hiperosmia? O
Owifro;

Dor- OMega O Relatada J Percebida — Especificar:

Inicic da dor®: | Slbitc®  Gradual®— Especificar (periodo®):

Duragdo® 0 Aguda® 0 Cronica® O Oncologica® — Especificar:

COrigem® J Cutdnea® O Visceral O Dor neurcpatica® O Dor mista® O Dor psicogénica® —
Especificar (local):
Padrao® O Continua® O Intermitentet

Qualidade® 0 Queimagio® 0 Latejante 0 Ardente J Pontada J Continua O Intermitents 0
Owitra:

Intensidade (escala numérica verbal)®: 0 Leve (1-4 pontos) 0 Moderada (5-7 pontos) O
Intensa (8-10 pontos)

Ha pericdos do dia que a dor piora™ | Nio | Sim — Especificar (periodo e duragio):

Presenga de: | Iradiagido® | Incapacidade fisica
Fatores agravamtes ou atenuantes? 0 Menhum O Sim— Especificar;

3.6) NECESSIDADE DE ATIVIDADE FISICA

Inspegio
Perda * de: 0 algum membro ou orgde 0 perda de fungio corporal —+ Especificar:

Movimentagio Geral

Deambulagio: O Independents 0 Com Auwxilic — 0 Outra pessoa O Protese O Ortese O
Bengala O Andador 0 Outros — Especificar:

Movimentagdo em leito: O Independente O Com auxilio — Tipo:

Presenga de: U Lordose™ [ Escolicse™ O Cifose™ 0 Aumento de velume articular™ O
Deformidades™ O Rigidez™ 0 Intumescéncia ou nddulos™

Falpagao
T - —
Forca J Preservada 0 Diminuida O J Preservada O Diminuida O
muscular Ausente Ausente
JAmbos ODOE DAmbos ODJE
Forga motora | O Preservada O Diminuida O O Preservada O Diminuida O
Ausente Ausente
JAmbos ODOE DAmbos CDJE

Presenca de: 0 Flacidez muscular 0 Rigidez 0 Espasticidade 0 Crepitacbes 0sseas —»
Especificar:®

3.7) NECESSIDADE NUTRICIONAL HIDRATACAO

Anamnese
| Habito alimentar atipico em domicilic® Habito alimentar tipico em domicilio ® —
Especificar:
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I Restricio de alimenios * — Especificar (Ex: Came, lacticinios...):

| Habito hidrico atipico em domicilio® | Habito hidrico tipico em domicilic® — Especificar:
Restrigies — Especificar [Ex- bebida alcodlica, cafeinadas, lactéas. )

Presenga de: Dispepsia™ Mauseas™ | Vomitos™ Disfagia™ | Eructag3o™ Paladar®m

¥erostomia | Intolerdncia alimentar®-¥ | Mastigagio prejudicada —» Especificar - (causas,

tempo, guantidade, caracteristicas): —

I Dietas Terapéuticas — Especificar (tipo, quantidade e frequéncia):

\ia de administracdo: 0 Oral O Via SMG 0 SME DGastrostomia Ollecstomia J Jejunostomia O

Parental—+ Especificar®: (local de insergio, localizagio, fixagdo da sonda, tipo de sonda,

finalidade, débito da sonda, testes para confimacio da localizagdo):

Alteracio atual de peso: U ganho de peso 0 perda de peso — Especificar (tempo e valor):

Peso Antes da intemacio = Peso atual *= Aluralcomprimento b=
IMC= *** (werificar tabela nos anexos para classificacdo do IMC).
L 30 abdominal

Cicatriz umbifical ®: 0 invertido 0 evertido J sinais de inflamacdo 0 Hemia
Contomo® 0 achatado 0 escafoide 0 ammedondade O protruso

Simetriac J simétrico 0 assimétrico

Forma: O plano O globoso 0 amedondado 0 escavado O avental

Presenga de: O saliéncias J massas 0 hémias O visceromegalias O cicatrizes J estrias J
colostomia J pulsagies — Especificar (local): __

Ausculta: RHA (ruidos hidroaéreos)
Cluantidade ® { } QS50 ( J)QSE( YQID( )QIE
O normoatives O hipoatives O hiperativas

Marcar com: T (som timpdnico & M (som macico)

Regides: | ) Hipocdndrio D | } Hipoctndrio E | ) Flanco D { ) Flanco E | ) Epigastrica [ }
Hipogéstrica | ) Mesonastrica ( ) Inguinal D } Inguinal E

Tamanhe do Figado *

Presenga de: [ saliéncias J massas J hémias [ visceromegalias® 0 ascite — Especificar
{local e caracteristicas):

O Sinal de Murphy * J Sinal Jobert® Sinal de Blumberg® — Especificar (verificar item dor em
necessidade de percepcao neumssensornall.

| Tensdo: Cnormotenso 0 hipotenso O hipertenso

3.8) NECESSIDADE DE ELIMINAGA O URINARIA E INTESTINAL

Anamnese
Condigies de eliminagao urinaria: Frequéncia: whdia ®
Cluantidade: mi24h ou 0 Pequena O Media 0 Grande®

Eliminagdo: 0 Espontdnea O Comadreiurinol J Coletor externo O Cadeira sanitaria O Fraldas O
YCateterismo vesical ® — O Intermitente 0 Demora — Especificar® (vias, calibre, fixagso,
condigdes da urina na bolsa coletora, tempo de uso e quantidade de volume no balonete):

Presenga de®: 0 Disdria 0 Urgéncia em wrinar C HesitagSo em urinar 0 Sensagio de bexiga
cheia mesmo apds urinar 0 Incontinéncia urinaria 0 Retengdo urinaria J Mictiria O Andria O
Oligiria O Polacidria O Polidria O Enurese O Pidria 0 Hematlria

Inspegdio

Urina:

Coloragio™ O Transparente O Amarelo claro 0 Amarelo escuro O hematlria O Turva

Odar™ 0 Sem odor 0 Odor Caracteristico O Fétido
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Genitalia Masculina

Pénis ®

Pelos pubianos: Distribuigdo: O Mormal O Anormal

Escroto® [ Simetrico ®* [ Assimetrico ® 0 Direita * 0 Esguerda *

Testicules: 0 Ambos 0 Sim J Mio

Presenga de®: 0 circuncisio J secregio no meato uretral 0 estenose uretra 0 fimose O glande
alterada J nédulos O parasitos — Especificar:

Genitalia Feminina
Vestibulo da vagina: Dish'ibLl'gSu de pelos: J Mormal O Amormal

de*®: 0 perineo ndo integro J secregdo no meato uretral J secregdo vaginal 0 nadulos
O parasitos — Especificar: ___

Abaulamentos®: JMao 0 Sim, em fossa iliaca O Sim, em flanco — Especificar: _

Earcyssao
O Sinal de Giordano®
Bexiga ®: 0 Som timpdnico 0 Som macigo

Palpagio
O Rins n3o palpaveis® 0 Rins Palpaveis
[ Bexiga ndo palpavel® [ Bexiga palpavel®

Anamnese

Condigoes de eliminagio intestinal: Frequéncia: wisemanal

Quantidade: 0 Pequena 0 Média 0 Grande

Bliminagao: 0 Espontanea O Lavagem imtestinal \enteroclisma 0 Enema — Especificar (tipo,
cor, consisténcia e quantidade de fezes eliminadas) CF Ostomia & ™
—+ Especificar (localizagio, tipo de bolsa, frequéncia da troca da belsa, posicionamento da
bolsa) e o5 aspectos do estoma ™ (coloragio, umidade, pele
penestomal):

Evacuagdo ™ 0 Sangue 0 Gordura excessiva 0 Alimentos ndo digeridos 0 Incontinéncia O
Parasitas, ovos ou muco 0 Corpo estranho J Flatuléncia O Impactagao

Inspegio

Fezes: 0 Duras J Pastosas O Liguidas ®

Caoloragio: O Marmmom O Enegrecidas O Esverdeada O Palida

Odor: J Mormal O Fétidas 0 Ptrido

Evacuagao ™0 Sangue 0 Gordura excessiva 0 Alimentos no digerides 0 Incontinéncia fecal 0
Parasitas, ovos ou muco 0 Corpo estranho O Flatuléncia O Impactagso fecal

Anus
Alteragies: 0 Menhuma 0 Edema J Hemomoidas extemnas J Abscessos 0 Prurido O Fissura 0
| Fistula 0 Prolapso ®

3.9) NECESSIDADE DE SEXUALIDADE

Apamnese
Afividade sexual J n3o ativa 0 ativa — Especificar (n® de parceiros, se fico ocu multiplos)

Faz sexo com ® 0 homens J mulheres 0 ambos
Sente-se satisfeito com a vida sexual que possui? 0 sim 0 ndo — Justificar:

Usa preservativo ® O sempre 0 frequentemente O raramente 0 nunca
Alguma wez ja*: J usou tratamento pré-exposicio sexual acidental J usou tratamento pas-
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exposicio sexual acidental J teve alguma Infecgio Sexualments Transmissivel —
Especificar (qual, quando, tipo de tratamento e seguimenta):

Uso regular de algum método contraceptive® O ndo J sim — Especificar (método e
frequéncia) -

Caracteristicas do Ciclo menstrual:

Idade da menarca®: __ Data do dltimo pericde menstrual = 4 Frequéncia ciclo
menstrual &

Presenga de® O dismenomeia J amenomeia J colica O fluxo intenso 0 Coagulos

Inspegio

Mamas

O ndo realiza autoexame das mamas ® J realiza autoexame das mamas ¥ — Especificar
(frequéncia e alteragies):

Mimeno: Valume ™

Forma das mamas * J globosa O performe Oplana 0 pendente

Forma dos mamilos & 0 protruso 0 semiprotruse 0 pseudoinvertido O invertido O
hipertrofico

Simetria 0 sim 0 nao — 0 direito 0 esquerdo

Presenga de™: O rachadura 0 erosdo da pele J vermelhiddo J ardor O fluido eliminado pelo
mamilo 0 veias dilatadas O retragoes [ abaulamento 0 edema

Palpagio

Modulos

O Menhum O Sim — — Especificar (local & tamanho)

Formato *: 0 oval 0 redondo J lobulado O indiferenciado consisténcia: 0 duro O liso mobilidade:
O fie O movimenta-se

Pele sobre o Modulo® O ertematosa 0 com depressies J retraida

Mamilo ®: O deslocado O retraido

Presenga de® [ secrecio mamilar - O serosa 0 serosanguinclenta O purulenta T colostro
| 0 secregao lactea

3.10) NECESSIDADE DE HIGIENE

Anamnese

Lista de produtos de higiene pessoal disponiveis para realizacSo da higienizacio: O escova de
dentes 0 creme dental O fio dental J antisséptico bucal O toalha O lubrificante\protetor labial O
sabonete O pijamaicamiscla O desodorante 0 pente\escova capilar 0 shampoo O condicionador
O hidratante corporal 0 topicos para prevencdo de assaduras O fraldas 0 absorventes intimos O
materiais para barbear u] maguisgem O outros — Especificar:

ltems para providenciar:

Condigdes de preservacdo, de limpeza e a disponibilidade dos itens de higiene:
adequada [ inadequada U insuficiente — Especificar: _

Preferéncias para higienizacao:

I - Ipacs
Condigoes de limpeza® Frequencia Caracteristicas &4
dos cuidados) | (odor. tipo de banha)
horarnot
Higiene Oral O adequada Dinadequada O
insuficiente
Higiene 0 adequada Dinadequada O
Corporal insuficiente

11

Amon

51



B QEA MAUA

rr nkleEAT

Higiene do 0 adequada Dinadequada O

couro insuficiente

cabeludo e

cabelos

Higiene dos 0 adequada Dinadequada O

peés e das insuficients

umhas

Higiene do [ adequada Dinadequada O

conduto insuficiente

auditiva,

cavidade nasal

e olhos

Higiene intima | 0 adequada Dinadequada O
insuficients

— Especificar (higiene insuficiente):

2.11) NECESSIDADE DE SONQ E REPOUSO

Apnamnese

Durante o dia, sente-se: 0 descansado J fadigado J sonclento J agitado O imitado ®

Sonc®: [ dorme a noite toda [ ndo dorme a noite toda O cochila durante o dia — Especificar
(frequéncia e horas de somo)®__

Uso de travesseiros: 0 nao Osim — Quantos?
Dorme em ambiente: J com claridade J escuro — Csilencioso J com barulho ©
Faz uso de medicagio para dormir : 0 ndo 0 sim — Diariamente: 0 ndo O sim ®

b

Inspegio

Presenga de®: O alteragio do padro normal de sono O perturbagio do sono 7 —
Especificar: _

Falow com a equipe sobre dificuldades em dormir: 0 ndo J sim — Qual conduta

| tomada?

4 — NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

Spampese

Abrigo

Maradia™ O area urbana 0 area rural — 0 propria O alugada O financiada O

outror;

Tipo de Moradia": 0 casa 0 apartamento — [ alvenaria 0 madeira 0 barmo 0 pau a pique
Ohutro: Himen de cdmodos:

Presenga de™: 0 saneamento basico O coleta de liwo O luminacdo adequada

Residentes — Especificar (quantidade e gquantos contribuem financeiramente com as
despesas com a moradia:

Alta hospitalar — Especificar [destino & necessidade de suporte social ou financeino):

Condigies para o aufocuidado

J Independente 0 Dependente parciaimente J Dependente totalmente — Especificar®: O
Higiene corporal (banho) J Higiene Bucal J Vestimenta 0 Alimentagio O Deambulagio O Ir ao
banheiro 0 Transferéncia e posicionaments 0 Continéncia — 0 Uso de acessorios\dispositivos
J Ajuda de pessoas — Especificar®: __

Conhecimento para autocuidado: J adequada Dinadequada D insuficiente — Especificar:

Interacao Social
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Presenga de*: 0 vinculo social 0 visita de familiares e amigos — Especificar (respostas
negativas):
Que tipo de atividade realiza para seu lazer? — Frequéncia

Estado de saldde®

J orientado 0 pouco crientado 0 prefere ndo falar O prefere que familiares sejam orentados —
Especificar:

Mudanga percebida no humer ou nos sentimentos apés ter tomado conhecimento do seu
problema de salde b O estd otimista com o tratamento O refere estar desanimado 0 ndo aceita
o problema J nega o problema

Resolugdo de problemas: [ toma decisdes rapidamente 0 ndo consegue tomar decisbes 0
pede ajuda para tomar suas decisbes — J amigos J familiar J outros —»

Especificar

Autoestima”

Sentimentos em relagio a si mesmo: ___

O que espera para depois da hospitalizagio? __

Possui apoio familiar para enfrentar o problema atual J Sim 0 M30 — Especificar
Sente-se confiante guanio o tratamento e sua melhora 0 Sim O N3o — Especificar:

Auto realizagSo"
Apds a hospitalizagio, retomara as atividades normais de sua rofina Sim Nao —
Especificar (como isso o afeta):

Pretende buscar realizaces que ainda ndo alcangou | Mao | Sim — Especificar (qual‘ais)

ComunicagSo”

I Verbal O Gestos O Escrita

Tom de voz- 0 Alto 0 Baixo O Apropriado

Comunica-se de forma clara e coerente O Sim 0 M3o — Especificar (interferéncias):

4 - NECESSIDADES PSICOESFPIRITUAIS

Apamnese .
Possui crenga refigiosa: 0 Nao O Sim — Qual
Possui alguma pratica religiosa que o impega de realizar algum procediments medico? O Nao
J Sim — Especificar__

Presenga de®: O assisténcia espiritual 0 apoio na f& nos momentos dificeis O questiona sua fé
diante do problema de salde existente 0 busca melhora da satde baseado na sua fé [ semte-
se confortavel para praficar sua fé no hospital J recebe apoio espiritual da familia O recebeu
em algum momenio conforto espintual da equipe O acha importante receber esse apoio no
hospital — Especificar

5—- RESULTADOS DE EXAMES

Data da Exames laboratoriais | Exames de Outros
realizagio de sangue imagem
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— Especificar (preparo para exames, jejum, intercoméncias, cuidados necessarios,
programagaal:

6 — MEDICAMENTOS PRESCRITOS

Mome comerciall | Horario | Via de administragio | Dosagem| Indicagbes | observaghes
farmacologico

7 - ORIENTACOES PARA ALTA HOSPITALAR

Orientagies fomecidas para®" 0 Paciente 0 Familiar O Cuidador

0 Qutros:
Orientagies sobre cuidados de™": 0 Condigio de salde O Autocuidado O Alimentagdo J
Sondas, drenos ou oufros dispositivos J Curatives T Medicagies 0 Retomos e
encaminhamentos 0 Outros:

Entrega de*": 0 Encaminhamentos 0 Retomos O Receita médica 0 Orientagdes de
enfermagem O Pertences: 0 Outroes:

O Meios de fransporte para alta hospitalar: : 0 Condugio propria 0 Servigo de atendimento
midwel plblico ou privado 0 Outros:

Alta para: 0 domicilio O transferéncia para outro hospital

O Avaliagio da equipe muliprofissional — Especificar__

Chividas esclarecidas:

— Ohservagies:

8 - ITENS NAD AVALIADOS

Registre aqui o= tens do instrumento ndo foram avaliados? — Especificar (motivo,
plansjamento para proxima avaliagio):

14
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VI

VL.
VIIL

X

"Legenda de classificagies das feridas e lesdes
I

ANEXDS

1 Lkl ERT

Mancha hipocromica “: area corporal com diminuigdo ou auséncia de melanina.
Ex: witiligo, hanseniase.

Mancha hipercrémica ®: drea corporal com aumento da melaninag. Ex: cloasma,
manchas de cicatrizagio.

Manchas wasculares (Telangiectasial dilatagio das areriolas, vénulas e
capilares. Ex: microvarizes.

Manchas vasculares [Erifematosa): cor rosea ou vermelho-viva, desaparece a
compressao digital. Ex: sarampo.

Petéquias ¥: manchas puntiformes que nio desaparecem a compressio digital.
Vibices ¥ manchas de forma linear que nio desaparecem a compressao digital.
Equimose® - manchas em placas que nio desaparecem 3 compressao digital.
Papulas?: de tamanho até 0,5 em de dimetro, superficial & bem delimitada, com
bordas facilmente sentidas quando apalpada. Pode apresentar coloragdo rosea,
castanha ou amoxeada. Ex: picada de inseto, leishmaniose, acne.

Tubérculos - de tamanho maior que 0.5 cm. Pode apresentar consisténcia mole
ou firne, a pele que circunda pode se apresentar de cor normal cu ertematosa,
acastanhada ou amarelada. Ex: tuberculose, hanseniase, sifilis.

MNodulo ¥ : perceptivel a palpagio. Pode apresentar consisténcia firme, elastica
ou mole. Ex: furlinculo, cistos.

Urticaria ¥ - sio solidas, achatadas e podem se apresentar de diversas formas
como armedondada, ovalares, imegulares, na maioria das vezes sio eritematosas
& gquase sempre apresentam prurido.

Queratose ?: alteragdo na espessura da pele, tornando-a mais consistente, dura
e inelastica. Ex: calos.

Vegefagdes ? : lesdes sdlidas e salientes de consisténcia mole, podem
apresentar forma conica, lobular, filiforme ou em couve-flor. Ex: condiloma,
vemmugas, sifilis.

Espessamento ou infiliragdo ¥ aumenio da consisténcia e espessura da pele
que se mantém depressivel.

Esclerose % aumento da consisténcia da pele, com aderencia a planos
profundos, apresenta dificuldade em ser pregueada pelos dedos.

Edema % acimulo de liguido no espaco intersticial. & pele se apresenta lisa e
brilhante.

Vesicula®: elevagio da pele devido ao acumulo de liquidos em seu interior. Mao
ulirapassa o tamnho de 0,5 cm de didmetro. Ex: waricela, herpes zoster,
queimadura.

Bolha™: elevagSo da pele devido ao acumulo de liguidos em seu interior. Seu
didmetro € maior que 0,5 cm. Ex- queimaduras.

Pustula ™ aciomulo de pus em uma vesicula ou bolha. Ex: varicela, herpes zoster,
acne.

Abcesso ®: colegies purulentas, com proeminéncia e local delimitade. Podem
apresentar tamanhos variados, s3o flutuantes, podem apresentar sinais
flogisticos sendo denominados de abcessos guentes, na auséncia de sinais
flogisticos s3o0 denominades aboessos frios.

Eros3o % perda da parte superficial da pele. atingindo apenas a epiderme.
Ulceragbes % Perda delimitada das estruturas da pele chegando a atingir a
derme.

Fissura ¥ : perda de estruturas da pele, superficial ou profunda que ndo &
determinada pela intervengio de qualquer objeto cortante.

Fistulas ¥: lesdes que apresentam conexdo com focos de supuragio que pode
fluir liquido purnulento, serossanguinolento ou gomoso.

Crosta * ressecamento de secregio serosa, sanguinea, purulenta ou mista que
recobre uma area da pele que foi lesada.

Escara % tecido cutineo necrosado com auséncia de sensibilidade, de cor
escura.
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XXVI.  Cicatriz?: deposigio de tecido destruido pela proliferagio de tecido fibroso.
XXVIIL.  Esfacelo: tecido de coloragSo amarela cu branca que adere ao leito da ferida e
apresenta-se como corddes ou crostas grossas.
XX,  Mecrdtico [incluido]: de coloragSo preta, marmom ou castanha adere firmements
ao leito ou as bordas da ferida.
¥XX. Lesdo Primaria: lesio na pele previamente intacta.
XXX, Lesdo Secundaria: rompimento epiderme, derme e demais estruturas.

* Classificacio do indice De Massa C al — IMC
Il.'IG{Kg'l.m!i Valores para

\alores para idosos
adultos
Baixo peso <185 =22
Mormnal 185 —24.8 2-27
Sobrepeso 250289 =27
Obesidade | 30,0 -348 H=30
Obesidade |l 350 -35.9 M =32
Obesidade Il =389

FONTE: WHO. World Health Organization. Obesity: preventing and managing the global
epidemic. Report of a WHO Consultation. Geneva: World Health Organization, 2000.
Disponivel em: hitps:/fwww.endocrine.org.briteste-seu-ime/. Acesso em: 20 jan. 2020.
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ANEXO A - Instrumento de coleta de dados original

CENTRO UNIVERSITARIO BARAO DE MAUA
CURSO DE ENFERMAGEM
METODOLOGIA DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

1-ENTREVISTA

1.1 Identificacdo

Nome: registro: idade:
Sexo:) (F ) (M Raca:) (Branco) (Amarelo) (Negro ) (Outros:

Quiarto: Leito: Profissao:

Estado civil: ) (casado ) (solteiro ) (divorciado ) (vivo ) (concubinato

N° de filhos: Idade: Nacionalidade: Naturalidade:

Procedéncia:

Motivo da internacdo (queixa que levou ao hospital)

Hipdtese diagndstica de internacéo

Antecedentes pessoais:

( ) cardiaco ( ) respiratorio () neurolégico ( ) psiquiatrico ( ) dermatolégico ( ) endocrinolégico ()
cancer Especificar () outros ( ) nenhum () ndo sabe

Tratamentos anteriores: () ndo sabe

Antecedentes familiares (Pais, avos, tios e irméos):

( ) cardiaco () respiratério ( ) neurolégico ( ) psiquiatrico ( ) dermatoldgico ( ) endocrinolégico ()
cancer () outros ( ) nenhum () ndo sabe

2- NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

2.1 NECESSIDADE DE OXIGENACAO

A. Inspecéo

A.1) CondicOes de oxigenacdo:

) (ar ambiente

) (entubado

) (tragueostomizado

) (oxigenoterapia — ) ( cateter de O2:  1/min.

) (' mascara facial

) ( cénula orotraqueal

) ( canula nasotraqueal

) (traqueostomia

) (ventilagdo mecénica

Tosse: ) (ndo) (sim. Caracteristica: Presenca de secre¢do: ) (ndo) (sim. Caracteristica

A.2) Inspecdo Estatica C) Percusséo Pulmonar

Forma do torax: ) (normal) (chato) (tonel) (cifético; Térax anterior: (SCP) som claro pulmonar (SSM)

) (cifoescoliodtico ( ) escolidtico ( ) quilha submacico (M) macigo Especificar som e local

(') funil () outros

Tiragem intercostal ( ) Sim ( ) Né&o Torax posterior: (SCP) som claro pulmonar (SSM)
submacico (M) macico Especificar som e local

Batimento de asa nasal ( ) Sim () N&o D) Ausculta

Uso de musculatura acessoria () Sim ( ) Néo

Especificar Torax anterior

A.3) Inspec¢do Dindmica
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Padrao respiratorio

Tipo de respiragao: ( ) costal ou toraxica ( )
toracoabdomainal () abdominal FR __ mpm
Denominar:

Ritmo: ) (regular ) (irregular

Amplitude: ( ) normal ( ) superficial ( ) profunda

Tipos: (T) traqueal (B) Bronquico (BV) Broncovesicular (
V) vesicular (RA) ruidos adventicios

Especificar som e local
Torax posterior

(BV) Bronco-vesicular (V) Vesicular
Especificar som e local

B) Palpag&o (térax anterior e posterior

Frémito: vocal: ) ( presente ) (ausente
brénquico: ) ( presente) (ausente

Expansibilidade: ) (simétrica) (assimétrica

E) Exames

2.2. NECESSIDADE DE CIRCULAGAO

A) Inspecdo Estéatica e Dinamica:
Presenca de Soro () sim ( ) ndo
Composicéo
Ictus cordis visivel:) (sim) (ndo
Abaulamentos visiveis: ) (sim) (ndo

E) Condicoes Circulatérias: Inspecgéo e Palpacao
Perfusdo Periférica: ( ) preservada ( ) alterada
Especificar local e tempo
Coloragao da extremidade: ( ) palida ( ) rosea ( )
cianotica

Presenca de edemas: ) (sim () ndo. Local
Consisténcia: ( ) depressivel () duro
Volume/Grau [++++.

B) Palpacéo:

Ictus cordis palpavel ) (sim) ( ndo. Especificar local
e decubito

Pulsos periféricos: frequéncia __bpm Denominar:

F) Palpacdo Ganglionar

Infartamento ( ) sim () nédo

Localizacdo ( ) cervical ( )axilar ( )inguinal ()
sub-mandibular () outros

Simetria: ) (sim) (ndo. Especificar Tamanho:
Ritmo: ) (regular) (irregular Consisténcia:
Amplitude: ) (forte (cheio)) ( fraco (fino) Mobilidade:
Pressdo arterial: mmHg Sensibilidade:
) )MSD) (MSE) (MID) (MIE AlteracOes de pele:
Posigéo
C) Percusséo G) Exames
( ) SSM Alteragdo Especificar
D) Ausculta
FC: bpm  (Especificar ritmo )
Classificar: ) 1 ( normofonético ) 2 ( hipofonético 3 (
) hiperfonético
() Foco Adrtico () Foco Pulmonar
() Foco Mitral () Foco TricUspede
2.3 NECESSIDADE DE TERMORREGULACAO
Valor da Temperatura:
Axilar: °C Oral: °C Retal: °C

Periodo do dia em que ocorre a elevagdo/queda da temperatura: ) (manha) (tarde ( ) noite ) ( indeterminado

Motivo da alteragdo da temperatura

2.4 NECESSIDADE DE INTEGRIDADE TECIDUAL

| Inspecédo e Palpacdo




A) Pele:

Cor:) (sem alteracbes) ( palidez

) cianose ) (rubor) (lesdes Especificar:
Elasticidade/Turgor ( ) normal ( ) aumentado ( )
Diminuido

Umidade: ( ) hidratada ( ) ressecada

Textura: ) (aspera) (lisa

Temperatura: ) (normal () quente ( ) fria

Local AlteracGes (especificar):

) (ictericia)

E) Conduto auditivo:
integro: ) (sim) ( ndo Cerume:) (sim) ( ndo
Otorragia: ) (sim) ( ndo Otorréia:) (sim) (ndo

AlteracGes (especificar):

F) Anexos:
Cabelos: Cor, textura, hidratacdo e forma:
Unhas:

B) Ocular:
Esclera: ) (branca) (ictericia) (avermelhada

acastanhada

Saco conjuntival: ) (corado) ( descorado
Hidratado: ) (sim) (ndo
Lesdes ( ) sim ( ) ndo Especificar

()

G) Genitalia feminina e masculina Examinar:
Distribuicdo de pélos, presenca de parasitas, hiperemia,
edema. Regido anal

C) Cavidade Nasal:

() simétrica) (assimétrica

Integridade: ) (sim) (nédo

Lesoes Local

) (epistaxe ) ( secrecdo mucoporulente) ( crosta

H) Feridas e Lesdes

Presenca) (sim ( ) nédo
Especificar: Local
Etiologia: ( ) aguda ( ) crbnica
Tipo: ( ) aberta () fechada

D) Cavidade Oral:

Cor:) (corada) (descorada

Halito: ) ( atipico ) ( tipico Especificar
Denticdo: ) (completa) ( Incompleta.
Especificar:

Uso de protese dentaria: ) (sim) (ndo
Condicdes de uso

Caracteristicas:

Local:

Dimensdes: Largura: cm
Altura: cm
Profundidade: cm

Caracteristicas vitais dos tecidos:
() vitalizados ( ) desvitalizados ( ) necrose
Exsudato () sim ( ) ndo Quantidade: [++++

2.5 NECESSIDADE DE PERCEPCAO NEUROSENSORIAL

A) Avaliacao Neurologica

Nivel de consciéncia
() consciente ) (alerta) (letargico) (obnubilado) (
torporoso ) (coma ) (inconsciente

Nivel de orientagdo
) ) orientado em tempo e espago ) ( desorientado em

tempo e espaco ) (confuso

Escala de Glasgow: soma dos pontos (normal 15 pontos)

Abertura ocular (1 a 4 pontos)

4  pontos: abre  o0s olhos
espontaneamente espaco

3 pontos: abre os olhos com ordem

verbal desorientadas

2 pontos: abre somente com
estimulo doloroso

1 ponto: néo abre os olhos emissdo de som

Resposta verbal (1 a 5 pontos)
5 pontos: orientado em tempo e

4 pontos: respostas confusas ou

3 pontos: respostas desconexas
2 pontos: sem resposta verbal/

1 ponto: nenhuma resposta

Resposta Motora (1 a 6 pontos)

6 pontos: obedece a comando. EX:
apertar a mao.

5 pontos: localiza a dor, afasta a fonte
de estimulo ou aproxima-se.

4 pontos: localiza a dor, ndo tenta
retirar a fonte.

3 pontos: resposta em flexao

2 pontos: flexdo ou extensdo de
membros superiores.

1 ponto: auséncia de resposta.

Avaliagdo da fungéo cerebelar

Avaliagdo Pupilar

Movimentos oculares:
) (normais) (lentos ) ( descontinuos

Tamanho: () isocoricas ) ( anisocoricas.

() miose () midriase
Reatividade: ) (fotorreagente ) (fotoparalitica
bradifotorreagente

normal ) (Fala ( )lenta) (monotona) (disartria (
) dislalia ( ) disfasia) (afasia

Tremor:) (sim ) (ndo

Marcha: ) ( Atipica — ereta, equilibrio.
) (Tipica — relaciona-se a
alteragdes neurologicas, ortopédicas e
reumatoldgicas

Observagdes sobre avaliagédo neuroldgica:
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B) Avaliacdo Sensorial

Acuidade Visual:
Preservada ) ( sim ) ( ndo Especificar
Reconhecimento de cores: ) (sim) (nao

Acuidade Auditiva:
Preservada) (sim) (ndo Especificar
Distingue tipos de som: ) (sim) (ndo

Sensibilidade Tatil:
Preservada ( ) sim ( ) ndo Especificar
Parestesia. ) (sim) (ndo Local

Sensibilidade Olfativa:
Distingue odores: ) (sim ) (ndo Especificar

Sensibilidade gustativa:

Preservada ( ) sim () ndo Especificar
Distingue sabores: ( ) sim ) (ndo
Especificar

Dor:

Inicio, duracdo, local

Intensidade: escala numérica verbal:

) (1-4leve () 4-7 moderada ( ) 8-10 intensa Tipo:
() queimacdo ( ) latejante ( ) ardente ( ) pontada (
) continua () intermitente

Irradia: ( )ndo ( )sim - para qual local:

Fator de melhora () ndo ( ) sim - Qual?

Fator de piora () ndo ( ) sim - Qual?

2.6 NECESSIDADE DE ATIVIDADE FISICA

A) Movimentacéo geral:
Deambula: ) (sim) (néo

Deambula com ajuda: ) (sim) ( ndo
Especificar
Movimenta-se no leito: ) (sim) (néo

Movimenta-se com ajuda: ) (sim) (néo
Especificar
) (Paresia. Local:
) (Plegia. Local:

B) Forca Motora:

MSD) (sim) (ndo MSE) (sim) (ndo
MID ()sim) (ndo MIE) (sim) (néo
C) Forga Muscular:

MSD ( )sim( )ndo MSE () sim( ) ndo
MID) (sim) (ndo MIE) (sim) (ndo

Tdnus muscular

) (Flacidez Local:
) (Rigidez Local:
() Espasticidade Local

2.7 NECESSIDADE NUTRICIONAL/HIDRATACAO

CondicGes de mastigacdo: ) (sim) (ndo

Dietas Terapéuticas: ) (sim) (ndo

Condices de degluti¢do: ) (sim) (ndo

Tipo: Quantidade: FreqUéncia:

Habitos alimentares: especificar:

Via de administracdo: ( ) oral) (SNG) ( SNE
) ( Gastrostomia) ( lleostomia) ( Jejunostomia
Parental

) (

Habitos de hidratacéo hidrica: especificar

Alteracéo atual de peso: ) ( ganho de peso) ( perdade
peso Especificar tempo e valor

Dados Antropométricos: Peso altura= IMC Kg/m?
A) Inspecdo abdominal: D) Palpag¢do abdominal:
Simetria: ) (simétrico) (assimétrico Superficial

Forma: () plano () globoso ( ) arredondado
( ) escavado
PulsagBes: ) (sim) (ndo Local

Sensibilidade dolorosa ( ) sim ( ) ndo Especificar local
e caracteristicas
Presenca de massas: ( ) ndo ( ) sim Especificar local

B) Ausculta: RHA (ruidos hidroaéreos)

e caracteristicas Tensdo: ) (normotenso (

Presenca: ( ) sim ( ) ndo

Se sim classificar: ) 1 ( normoativos ) 2 ( hipoativos
) 3 ( hiperativos

()QSD () QSE ()QID () QIE

) hipotenso

() hipertenso

Profunda

Sensibilidade dolorosa ( ) sim ( ) ndo Especificar local

C) Percussao abdominal:

e caracteristicas

Som (T) Timpénico (M) Macigo

Regibes: () Hipocondrio D () Hipocondrio E ( )
Flanco D ( ) Flanco E () Epigastrica ( ) Hipogastrica
() Mesogastrica () Inguinal D () Inguinal E

Presenca de massas: ( ) ndo ( ) sim Especificar local e
caracteristicas

Orgaos: ( ) ndo ( )sim Especificar local e
caracteristicas
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Exames

2.8 NECESSIDADE DE ELIMINGAO URINARIA E INTESTINAL

A)Condicdes de eliminacao urinaria:

B) Condicbes de eliminacéo intestinal:

Freqliéncia: Quantidade

Caracteristicas: (cor, consisténcia, odor).
Incontinéncia urinaria: ) (sim) (ndo Tipo___ Sonda
vesical: () ndo ( ) sim Caracteristicas da
urina volume

Frequéncia: Quantidade

dor ao evacuar).
Presenca de ostomias: especificar

Caracteristicas: (cor, consisténcia, odor, presenca de

2.9 SEXUALIDADE

Atividade Sexual

Exame das Mamas:

Vida sexual ativa: ) (sim) (ndo Inspecéo:

Satisfagdo quanto a vida sexual NOmero:___ Volume: forma:
Namero de parceiros: Simetria:) (sim) (ndo

Uso de método contraceptivo: ) (ndo) (sim Palpacéo

Especificar

Presenca de nddulos: ) (sim( ) ndo Local

Caracteristicas do Ciclo menstrual

Consisténcia: () edematosa ( ) cistica ( ) firme (

) endurecida ( ) maciga
Textura: () uniforme ( ) nodular () granular

2.10 NECESSIDADE DE HIGIENE

A) Higiene Oral

C) Higiene dos cabelos:

Dentes ou prétese: limpos) (sim) (nédo
Halito () atipico ( ) tipico Especificar
Frequéncia de escovacao:

) (caspas) (pediculose

CondicGes do cabelo e couro cabeludo: ) (limpo) (sujo

D) Higiene dos pés e das unhas:

) (boa () regular ( ) ruim Especificar:
Frequéncia:

B) Higiene Corporal:

Pés: () ressecamento ( ) rachaduras ( ) odor fétido

) (boa) (regular) (ruim Especificar:

Tipo de banho: ) (aspersdo) (imersdo) ( leito
Freqliéncia: Horério: Produtos de
higiene pessoal preferéncia

E)Genitais
) ) boa) (regular) ( ruim Especificar:
Frequéncia: Horério: Produtos de

higiene pessoal preferéncia:

2.11 SONO E REPOUSO

No domicilio: No hospital:
) (dorme a noite toda) (acorda vérias vezes) (dorme| Alteracdo do padrdo de sono:) (sim) ( nao.
durante o dia) ( cochila varias vezes ao dia Especificar:

Usa travesseiro: ) (sim) ( néo
Horas de sono durante a noite. Especificar:
Dorme com claridade: ) (sim) (néo

Usa travesseiro: ) (sim) (néo
Dorme com claridade: ) (sim) (ndo

2.12 NECESSIDADE DE INTEGRIDADE FISICA

Realiza auto-exame das mamas: ) (sim) ( ndo. Porque:

Realiza consultas periddicas com profissional de satde:
) (sim) (ndo Quais?
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Qual sua conduta quando tem problema de saide? ) (
auto-medicagdo ) ( procura servico de saude ) (
procura farmacia) ( segue conselho de leigo

Data da ultima consulta ao profissional de saide: _

Tem vicios ou habitos (drogas, automedicagao,

Realiza exames periddicos: ) (sim) ( ndo

tabagismo, alcoolismo): ) (sim) ( ndo Ha& quanto | Quais?

tempo? Quantidade: /dia

Medicamentos em uso: Imunizacdo: ) ( completa ) (incompleta.
Especificar:

3-NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

Moradia: ) (éareaurbana) (area rural Interage socialmente: ) (sim) (ndo

Tipo de moradia: Recreacdo e lazer:  Especificar fontes

Saneamento basico: ) (sim) (ndo de lazer

Resolugdo de problemas: ) ( toma decisdes
rapidamente ) ( demora pra tomar decisfes ) (
costuma pedir ajuda a pessoas ) ( ndo consegue
tomar decisbes

Conhecimento sobre seu problema de satde: ) (orientado )
( pouco orientado ) ( prefere ndo falar no assunto ) ( prefere
que os familiares sejam orientados

Equilibrio emocional: observar dados sugestivos
de:

ansiedade, negacdo, euforia, raiva, caréncia,
medo.

Acesso a servico de saude: ( ) particular () convénio ( )
SUS Quem subsidia

Comente sua observagéo:

Mudancas percebidas no humor ou sentimentos frente ao
problema de saude:

Condic6es para o autocuidado:
() independente
() dependente
( ) parcial () uso de acessorios ( ) ajudade

() esta otimista com o tratamento

() refere estar desanimado

) (ndo aceita o problema

) (nega o problema

(Impressdes do entrevistador — Dados subjetivos)

pessoas Especificar
( )total

4- NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS

Apelo espiritual

Necessidade de suporte

) (possui crenga religiosa

) (apdia-se na fé nos momentos dificeis
) ) anda meio descrente ultimamente

) ('ndo possui crenca religiosa

()ndo ()sim Quem?

Anexos
Breves defini¢cdes

Alerta — ativo e responde apropriadamente aos
minimos estimulos e na auséncia deles esta
desperto e parece perceptivel ao meio

Torpor — ndo tem resposta verbal ao estimulo doloroso
profundo, entretanto pode apresentar movimentos
inespecificos.

Letargico — pode aparecer lento ou hesitante ao falar,
aos estimulos tatil e verbal ele responde
apropriadamente e torna-se mais alerta, pode
manifestar confusdo frente a problemas complexos.

Obnubilado - requer estimulos sensoriais mais profundos
para produzir uma resposta lenta de retirada do estimulo
doloroso. A resposta pode ser verbal, com poucas palavras
que ndo fazem sentido.

Coma — ndo apresenta nenhum tipo de resposta aos
maximos estimulos. As funcGes vitais podem ou
ndo estar alteradas.

Inconsciéncia - Perda da habilidade em manter
consciéncia de si proprio e do ambiente, combinados com
a resposta acentuadamente reduzida a estimulos
ambientais.
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Confusdo - Estado mental caracterizado por
confusdo, distlrbios emocionais, falta da clareza de
pensamento e desorientacdo da percepcéo.

Consciente — habilidade de manter consciéncia de si
préprio e do ambiente.

Nictdria - Volume de eliminagdo urinaria noturna
maior do que o diurno.

Oligdria — diminuigdo na quantidade de urina eliminada.

Disuria - Miccdo dificil e dolorosa.

Polaciaria — micgdo mais frequente.

Polidria — eliminacéo de grande quantidade de urina.

Andria — débito urinario menor que 30-50 mi/hora.

Miose — contracdo da pupila.

Midriase — dilatagdo da pupila.

Plegia- perda completa ou severa da fungdo motora.

Parestesia — sensacdo cutanea subjetiva (frio calor
formigamento  pressdo) que sdo  vivenciadas
espontaneamente na auséncia de estimulacao.

Paresia — perda discreta da forca muscular.

Disfagia - Dificuldade ou incapacidade de deglutir.

Dislalia - Perturbacéo na articulacéo das palavras, por
defeito dos érgaos fonadores.

Disartria - Transtornos da articulacdo da fala, causados
por coordenacdo imperfeita da faringe, laringe, lingua ou
musculos faciais.




