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Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem
em Unidade de Terapia Intensiva sustentada
pela Teoria de Wanda Horta

SYSTEMATIZATION OF THE NURSING ASSISTANCE AT THE INTENSIVE CARE
UNIT (ICU) BASED ON WANDA HORTA'S THEORY

SISTEMATIZACION DE LA ASISTENCIA DE ENFERMERIA EN UNA UNIDAD DE
TERAPIA INTENSIVA BASADA EN LA TEORIA DE WANDA HORTA

Licia Nazareth Amante '; Annelise Paula Rossetto ?2; Dulcinéia Ghizoni Schneider?

RESUMO

O objetivo foi implementar a Sistematiza-
¢do da Assisténcia de Enfermagem (SAE),
tendo como referencial a Teoria das Neces-
sidades Humanas Basicas de Wanda de
Aguiar Horta e o Diagndstico de Enferma-
gem da North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA), partindo da avaliagdo
do conhecimento da equipe de enferma-
gem sobre a SAE e incluindo a sua partici-
pagdo nesse processo. E uma pesquisa-agio
de cunho qualitativo, realizada na Unidade
de Terapia Intensiva de um Hospital da ci-
dade de Brusque, Santa Catarina, de outu-
bro de 2006 a margo de 2007. Pode-se per-
ceber que os profissionais da enfermagem
sabem pouco sobre a SAE, porém possuem
grande interesse em aprender e desenvol-
vé-la em sua pratica didria. Conclui-se que
foi possivel realizar uma sistematizagdo de
assisténcia de fécil aplicagdo, através da
utilizagdo de impressos simples que forne-
ceram todas as informagdes necessarias
para o desenvolvimento qualificado do cui-
dado de enfermagem.
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ABSTRACT

The purpose of this study was to implement
the Nursing Care Systematization - Sistem-
atizagdo da Assisténcia de Enfermagem
(SAE) - with Wanda Aguiar Horta’s Theory
of Basic Human Necessities and the North
American Nursing Diagnosis Association’s
(NANDA) Nursing Diagnosis as its references.
The starting point was the evaluation of the
knowledge of the nursing team about the
SAE, including their participation in this pro-
cess. This is a qualitative study, performed
in the Intensive Care Unit in a hospital in the
city of Brusque, Santa Catarina, from Octo-
ber, 2006 to March, 2007. It was observed
that the nursing professionals know little
about SAE, but they are greatly interested
in learning and developing it in their daily
practice. In conclusion, it was possible to
execute the healthcare systematization in
an easy way, with the use of simple bro-
chures that provided all the necessary in-
formation for the qualified development of
nursing care.
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RESUMEN

El objetivo fue implementar la Sistematiza-
cion de la Asistencia de Enfermeria (SAE)
utilizando como marco tedrico la Teoria de
las Necesidades Humanas Basicas de Wanda
de Aguiar Horta y el Diagndstico de Enfer-
meria de la North American Nursing Diag-
nosis Asociation (NANDA), partiendo de la
evaluacién del conocimiento del equipo de
enfermeria sobre la SAE e incluyendo su par-
ticipacion en ese proceso. Se trata de una
investigacion de tipo cualitativo, realizada
en la Unidad de Terapia Intensiva de un
Hospital de la ciudad de Brusque, en el es-
tado de Santa Catarina, en los meses de
octubre de 2006 a marzo de 2007. Se pue-
de percibir que los profesionales de enfer-
meria saben poco sobre la SAE; sin embar-
g0 poseen un gran interés en aprenderla y
desarrollarla en su practica diaria. Se con-
cluye que fue posible realizar una sistema-
tizacion de la asistencia de facil aplicacion,
a través de la utilizacién de folletos simples
que ofrecen todas las informaciones nece-
sarias para el desarrollo calificado del cui-
dado de enfermeria.
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INTRODUGCAO

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) se destina ao tra-
tamento de pacientes em estado critico, dispondo de uma
infra-estrutura propria, recursos materiais especificos e
recursos humanos especializados que, através de uma pra-
tica assistencial segura e continua, busca o restabelecimen-
to das func¢des vitais do corpo!. O Enfermeiro é o lider da
equipe de enfermagem e através da utilizagdo da Sistema-
tizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), assegura uma
pratica assistencial adequada e individualizada. Os diagnds-
ticos de enfermagem identificam a situa¢do de satde/do-
enca dos individuos internados, resultando em um cuida-
do de enfermagem individual e integral, fundamentado no
conhecimento cientifico.

Compreende-se que, para que se tenha uma assistén-
cia de enfermagem adequada e individualizada é necessa-
ria a aplicacdo de uma SAE, baseada em uma teoria especi-
fica que seja do conhecimento de todos os profissionais da
instituicdo que realizam cuidado. Além disso, esta deve es-
tar ajustada conforme as possibilidades de cada institui-
¢do: numero de funcionarios, horas semanais
de servigo, dentre outros. Isso se torna ainda
mais complexo em se tratando de uma uni-
dade de terapia intensiva onde os pacientes
ali internados cujas fungdes vitais exigem
maiores cuidados, além de existir um nime-
ro consideravel de procedimentos técnicos
exclusivos do enfermeiro.

OBJETIVOS

® Objetivo geral: Implementar a Sistema-
tizagdo da Assisténcia de Enfermagem indivi-
dualizada e humanizada na Unidade de Terapia Intensiva
de um hospital filantrépico de Brusque — Santa Catarina,
tendo como referencial a Teoria das Necessidades Huma-
nas Bdsicas de Wanda de Aguiar Horta e o Diagndstico de
Enfermagem da North American Nursing Diagnosis Associa-
tion (NANDA) proposto em um estudo.

® Objetivos especificos: Avaliar o conhecimento da equi-
pe de enfermagem sobre a SAE e incluindo a sua participa-
¢do nesse processo.

REVISAO DE LITERATURA

As teorias de enfermagem e o cuidado: resgate historico

A enfermagem sempre se baseou em principios, cren-
cas, valores e normas tradicionalmente aceitos, porém a
evolugdo da ciéncia mostrou a necessidade de se pesquisar
para se construir o saber. Assim, na década de 50 os enfer-
meiros perceberam a necessidade de desenvolver conhe-
cimentos especificos e concluiram que isso sé seria possi-
vel através da elaboracdo de teorias préprias®. O avanco
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Os modelos tedricos
tém contribuido muito
na pratica assistencial
da enfermagem
quando utilizados
como referencial para
a sistematizacéo
da assisténcia
de enfermagem.

do conhecimento tedrico beneficiou a descentralizacdo do
modelo biomédico do cuidado e favoreceu o foco do cui-
dado da enfermagem ao ser humano, e ndo em sua enfer-
midade. Todas as teorias publicadas destacam a pessoa
como o foco principal, apresentada como um ser bio-psico-
sécio-espiritual. Sendo assim, a unicidade e totalidade de-
vem ser preservadas para que o cuidado seja adequado e
alcance seus objetivos®.

Os modelos tedricos tém contribuido muito na pratica
assistencial da enfermagem quando utilizados como
referencial para a sistematizagdo da assisténcia de enferma-
gem. Isso proporciona meios para organizar as informacoes
e os dados dos pacientes, para analisar e interpretar esses
dados, para cuidar e avaliar os resultados desse cuidado.
Acredita-se na ciéncia da enfermagem que vem se desenvol-
vendo através da criagdo de teorias proprias, do por meio de
pesquisas especificas e da sistematizacdo de seu conheci-
mento e assisténcia prestada. Com o avango das teorias de
enfermagem, foi preciso a criagdo de um método cientifico,
especifico e sistematico, para o fazer do enfermeiro, desen-
volvendo-se o processo de enfermagem. Quando os enfer-
meiros colocam em pratica modelos do pro-
cesso de enfermagem, os pacientes recebem
cuidados qualificados em um minimo de tem-
po e um maximo de eficiéncia.

A aplicagdio da sistematizagdo da assisténcia
de enfermagem através do processo de
enfermagem

Conforme a resolugdo do COFEN® a SAE,
atividade privativa do enfermeiro, busca a
identificacdo das situa¢des satide/doenca dos
individuos através da utilizacdo de um méto-
do e de uma estratégia de trabalho cientifi-
cos que irdo subsidiar acGes de enfermagem
contribuindo para a promogdo, prevengdo, recuperagdo e
reabilitagdo da saude dos individuos. O processo de enfer-
magem é a maneira sistematica e dinamica de prestar cui-
dado de enfermagem, promovendo cuidado humanizado,
orientado a resultados e de baixo custo. Além disso, impul-
siona os enfermeiros a analisarem constantemente o que
estdo fazendo e a estudarem como poderiam fazé-lo me-
Ilhor®, A SAE é essencial para que o enfermeiro possa
gerenciar e desenvolver uma assisténcia de enfermagem
organizada segura, dindmica e competente®,

O processo de enfermagem possui cinco etapas distin-
tas, porém inter-relacionadas, que sdo: investiga¢do, diag-
nostico, planejamento, implementacdo e avaliagdo. Essa
inter-relacdo deve ocorrer, pois uma coleta inadequada de
dados leva a uma determinacdo errénea dos problemas
apresentados (diagndsticos de enfermagem) e consequen-
temente um planejamento de agdo inapropriado®. A utili-
zacdo do processo de enfermagem traz muitos beneficios
tais como: reducdo da incidéncia e tempo das internagdes
hospitalares a medida que agiliza o diagndstico e o trata-
mento de problemas de saude; cria um plano de eficacia
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de custos; melhora a comunicagdo entre a equipe, preve-
nindo erros e repeticdes desnecessdrias; elabora cuidados
ao individuo e n3o apenas para a doenga'®.

Acredita-se que no cuidado em UTI o processo de en-
fermagem se torna imprescindivel devido a gravidade da
situacdo de salude dos pacientes internados, dificultando a
entrevista e exigindo uma observagdo e exame fisico ade-
quados, a necessidade de agdo rapida, segura e efetiva da
equipe de enfermagem e o longo tempo de permanéncia
desses pacientes no ambiente hospitalar. Além disso, deve-
se considerar a necessdria participacdo ativa dos familiares
na realizacdo do processo de enfermagem na UTI, pois as
maiorias dos pacientes ali internados ndo apresentam con-
dicGes de colaborar para o desenvolvimento do mesmo.

METODO

Tipo de pesquisa e local de realizagao: pesquisa acdo
realizada em um hospital filantrépico de Brusque, Santa
Catarina, no periodo de outubro de 2006 a margo de 2007.

Referencial tedrico: utilizados como referencial a Teo-
ria das Necessidades Humanas Basicas de Wanda de Aguiar
Horta® e o Diagndstico de Enfermagem da North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA)?.

Participantes: totalizaram 15 pessoas, sendo cinco cli-
entes e dez componentes da equipe de enfermagem. Esta
formada por 02 enfermeiros e 08 técnicos/auxiliares de
enfermagem.

Aspectos éticos: o estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em pesquisa da Universidade do Sul de Santa Catarina
(UNISUL), sob Parecer n2 06.217.4.04.11. Foi solicitado aos
participantes, tanto os pacientes como os funcionarios, a
leitura de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
e sua assinatura no referido documento caso aceitasse par-
ticipar. No caso dos pacientes com a autonomia reduzida,
o seu representante legal que concedeu a aceitagao.

Instrumentos da pesquisa: foram utilizados os seguin-
tes instrumentos:

a. Entrevista estruturada aplicada aos integrantes da
equipe de enfermagem da UTI durante os meses de de-
zembro e janeiro. Os dados foram coletados pelas autoras,
durante o horario de trabalho dos participantes, sendo que
o mesmo foi previamente combinado.

b. Palestra educativa sobre a SAE para os integrantes
da equipe de enfermagem da UTI, com o objetivo de
orienta-los para que pudessem colaborar com a implemen-
tacdo da SAE neste setor. A palestra foi agendada de acor-
do com a disponibilidade de todos os envolvidos e minis-
trada por uma das autoras do estudo.

c. Formularios para registro da SAE: devido a peculiari-
dade de uma UTI, considerou-se ser necessario a elabora-
¢do de impressos especificos que pudessem ser preenchi-
dos de forma rdpida e precisa. Os formularios do histérico
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de enfermagem, diagndstico de enfermagem e prescrigdo
de enfermagem foram elaborados pelas autoras a partir da
experiéncia pratica das mesmas, dos resultados das entre-
vistas e da consulta ao referencial tedrico. Os diagnodsticos
de enfermagem bem como as intervengGes foram elabora-
dos a partir das necessidades alteradas que os pacientes
apresentavam tendo como referencia a Teoria das Necessi-
dades Humanas Basicas® e NANDA"), A utilizagdo destes for-
mularios possibilitou a avaliagdo constante da eficiéncia e
aplicabilidade, tanto das autoras que os conceberam quan-
to dos participantes do estudo, sendo que os mesmos foram
modificados de acordo com o resultado que promoviam.

d. Andlise dos resultados: Os dados foram submetidos
a analise tematica.

RESULTADOS

A partir da leitura atenta do material compilado que
emergiu das entrevistas com os participantes deste estu-
do, percebeu-se que os integrantes da equipe de enferma-
gem tém nocgao sobre o valor do conhecimento para a agao
em enfermagem, conferindo seguranca e otimiza¢do de
resultados desta acdo. Por outro lado, foi evidenciado que
tem duvidas sobre o papel do enfermeiro e sua responsa-
bilidade na execugdo da SAE. Pode-se apontar como resul-
tados a elaboragdo de formularios, cuja utilizagdo durante
a realizagdo da pesquisa facilitaram a implementacdo da
SAE e a compreensdo dos integrantes da equipe de enfer-
magem sobre a mesma. Foi durante o estudo que se elabo-
rou o conjunto de formuldrios para o registro, os quais se
apresentam a seguir. O primeiro passo foi desenvolver um
roteiro de Histdrico de Enfermagem (Anexo 1).

Como segundo passo, elaborou-se a folha de Diagnds-
ticos de Enfermagem (Anexo 2) com os diagndsticos de en-
fermagem mais utilizados em UTI, sendo disponibilizado
um espaco ao lado de cada um para preenchimento das
caracteristicas definidoras e os fatores relacionados.

Enfim, foi elaborada a folha de Prescrigéo de Enfermagem
(Anexo 3) que englobou cuidados diversos, relacionados aos
diagndsticos que foram identificados, com um espago em bran-
co ao lado de cada cuidado, para registro do aprazamento.

DISCUSSAO

O conhecimento é, sem duvida, um dos valores de gran-
de importancia para o agir profissional do enfermeiro uma
vez que confere aos profissionais, seguranga na tomada de
decisdes relacionadas ao paciente, a sua equipe e as ativi-
dades administrativas da unidade. Isso se reflete na equipe
de enfermagem, haja vista que esta tem o enfermeiro como
um condutor. Assim, a iniciativa para assumir condutas e
atitudes estd intimamente relacionada ao conhecimento
que o profissional possui, pois este da para os enfermeiros
a certeza de estarem agindo da maneira mais correta e
adequada®®.
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Durante as entrevistas foi possivel identificar o desco-
nhecimento da equipe sobre a SAE, pois os respondentes
ficaram pensativos e demoraram a elaborar o seu conceito
ou responderam rapidamente ndo saber do que se tratava.
Seus depoimentos se sustentaram em conceitos praticos
elaborados a partir do julgamento que o préprio nome, SAE,
remete. Embora nenhum participante do estudo tenha
dado um conceito totalmente adequado a SAE, todos a re-
conhecem como um programa desenvolvido pela enferma-
gem para que esta possa aplicar seus conhecimentos no
cuidado aos pacientes. No entanto, ndo basta que se reco-
nheca a SAE como um método sistematico e pratico, étimo
para a aplicacdo de conhecimentos no cuidado aos pacien-
tes. E necessario que toda a equipe de enfermagem, envol-
vida no processo de implementacdo desse sistema, saiba
quais sdo os seus passos e, principalmente, como cada um
destes deve ser implementado em sua pratica diaria.

Percebeu-se que a maioria dos entrevistados reconhe-
ceu a SAE como um suporte para que o trabalho da enfer-
magem seja aplicado corretamente, baseado em um levan-
tamento apropriado de informagdes e aplicagao de cuida-
dos adequados. E que, além disso, sirva para o crescimen-
to da enfermagem enquanto ciéncia. Um dos questiona-
mentos feitos durante a entrevista foi em relagdo a impor-
tancia que eles atribuiam a SAE. Com a utilizagdo de uma
escala de importancia que variava de 1 a 10, sendo 1 im-
portancia minima e 10 importancia maxima, solicitou-se
que eles quantificassem a SAE de acordo com a escala
sugerida. A maioria dos participantes conferiu pouca im-
portancia e que isso ocorreu, principalmente, pela falta de
conhecimento sobre o que é a SAE, sendo que apenas dois
dos participantes afirmaram que ela era de maxima impor-
tancia para o fazer da enfermagem, pois proporcionava um
bom andamento do trabalho da equipe, porém se acha-
vam pouco preparados para aplica-la em sua pratica diaria.

No Brasil, segundo a resolugdo do COFEN® a SAE é uma
atividade privativa do Enfermeiro, mas considera-se impor-
tante salientar que todos os componentes da equipe de en-
fermagem fazem parte desse processo, pois todos podem
contribuir, no momento oportuno, com informagdes ou ati-
vidades que favorecerdo o cuidado ao paciente. Pareceu
neste estudo que a fungdo do Enfermeiro e da equipe de
enfermagem na aplicagdo da SAE estava pouco definida, pois
mesmo os enfermeiros tinham dudvidas quanto as suas res-
ponsabilidades nesse processo, e acabavam delegando al-
gumas de suas fungdes aos técnicos e/ou auxiliares de en-
fermagem. Essa dificuldade de reconhecer o verdadeiro res-
ponsavel pela realizagdo da SAE foi observada quando se
perguntou se sabiam quem deveria realiza-la, e obteve-se as
seguintes respostas:

A enfermeira (Begbnia).
O enfermeiro e sua equipe (Tulipa).
Equipe de enfermagem (Gérbera).

Assim, se existiu uma dificuldade de responder quem é
a pessoa responsdvel por realizar a SAE, tornou-se ainda
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mais dificil reconhecer os seus proprios papéis na SAE, con-
forme citacOes a seguir:

Acredito que seja ajudar a seguir o roteiro elaborado por
ela. Que seja isso (Lirio).

Colocar em pratica tudo que a gente aprende né, do que a
enfermeira ou a chefe do setor ensina pro pessoal, equipe
de enfermagem. E tem que se fazer o melhor possivel para
botar em pratica se ndo, ndo tem resultado nenhum, né
(Margarida).

Implantar a SAE (Tulipa).

Os papéis estardo bem definidos a partir do momento
que o Enfermeiro assumir as suas responsabilidades e de-
legar funcOes coerentes aos seus funciondrios, ou seja, o
Enfermeiro realiza a coleta de dados, com a ajuda de sua
equipe, levanta os diagndsticos de enfermagem e elabora
um plano de cuidados ou prescricdo de enfermagem. Este
sera implementado por toda equipe, conforme complexi-
dade do procedimento e disponibilidade de funcionarios
no periodo para, na seqliéncia, realizar a evolugao de en-
fermagem. Neste momento serdo avaliados os cuidados
implementados. Neste sentido, a Enfermagem sé conse-
guira desenvolver uma sistematizacao de Assisténcia de
Enfermagem adequada quando todos os seus componen-
tes souberem quais sdo os seus papéis e, principalmente,
suas responsabilidades.

Durante o desenvolvimento da SAE na pratica assisten-
cial, surgiram algumas dificuldades e facilidades, as quais
serdo citadas a seguir com o intuito de colaborar com to-
dos os profissionais da enfermagem que desejam imple-
mentar a SAE. Uma das dificuldades foi em relagdo aos ins-
trumentos utilizados, pois estes nunca haviam sido testa-
dos ou aplicados, ou seja, ndo se tinha uma idéia prévia, de
como eles deveriam funcionar, e se estavam sendo aplica-
dos de forma adequada para chegar no resultado deseja-
do. Outra dificuldade foi despender mais tempo do dia na
atividade burocratica, desenvolvendo a SAE, do que o ha-
bitual, pois na rotina diaria de trabalho, era realizada
apenas uma evolugdo de enfermagem sintética. Assim, de-
senvolver a SAE tomaria mais tempo, mas em troca se al-
cangaria uma assisténcia de enfermagem com a qualidade
desejada.

A principal facilidade deveu-se a rapidez de preenchi-
mento dos impressos, mais especificamente na aplicagdo
do histdrico de enfermagem, onde apenas se assinalavam
os itens necessarios e se completavam os faltantes. O tem-
po gasto para a aplicagdo da SAE em cada paciente foi de
aproximadamente 40 minutos. Porém, durante o desenvol-
vimento, constantemente se recebia solicitagdes para rea-
lizar atividades ao paciente, como: puncionar uma veia;
realizar uma sondagem vesical ou nasogastrica; acGes es-
tas que retardavam a finalizagdo do processo.

Sem duvida, o passo mais dificil e demorado da imple-
mentacdo do processo de enfermagem foi o diagndstico.
Isto porque ndo cabe ao profissional Enfermeiro apenas
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identifica-lo, mas também descrever quais as suas caracte-
risticas definidoras e fatores relacionados, no caso de pro-
blemas ja estabelecidos. Tratando-se de potenciais proble-
mas, compete ao Enfermeiro identificar os fatores de risco.
Sendo assim, exige-se conhecimento, além de raciocinio
rapido e ldgico, para que se obtenha a associagdo dos si-
nais e sintomas com suas possiveis causas. E importante
que a prescricdo de enfermagem seja objetiva, mas que
possa ser ampliada, conforme a necessidade de cada paci-
ente. Esta foi uma das facilidades encontradas durante a
sua execucdo. Nela, apresentavam-se cuidados basicos, com
a possibilidade de acréscimo do que se fazia necessario.

CONSIDERACOES FINAIS

Com a aplicagdo dos processos de enfermagem perce-
beu-se a importancia de existir na UTI a sistematizacdo de
assisténcia, pois s6 assim a Enfermagem é capaz de realizar
uma assisténcia rapida e de qualidade. Conclui-se que os
funcionarios da UTI em questao pouco sabem sobre a SAE,
e reconhecem ser necessario aprender mais, para poder
aplicd-la na pratica. Notou-se um grande interesse por par-
te de toda a equipe de enfermagem em conhecer melhor a
SAE e tornd-la parte de sua rotina. A associagdo entre a
teoria das Necessidades Humanas Bdsicas de Wanda Horta
e NANDA abriu o horizonte dos participantes, pois a mes-
ma além de organizar o servigo despertou o desejo de es-
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tudar e a sensacdo de se sentir parte da assisténcia, res-
ponsaveis pela assisténcia de enfermagem eficiente e indi-
vidualizada.

A experiéncia oriunda deste trabalho foi repleta de fa-
cilidades, como: o bom relacionamento com a equipe de
enfermagem; o empenho de todos em estarem participan-
do do estudo; o amplo conhecimento que tinha dos im-
pressos utilizados; e o interesse no assunto. Porém houve
dificuldades, como: inexperiéncia na utilizacdo de uma SAE
na rotina diaria, e a utilizacdo de impressos nunca aplica-
dos anteriormente. Facilidades e dificuldades que foram
fundamentais para que ocorresse crescimento individual e
coletivo. Enfim, existe satisfacdo com o trabalho desenvol-
vido e pretende-se dar a ele continuidade, através da im-
plementacdo da SAE, utilizando os impressos elaborados,
tornando-a parte da assisténcia de enfermagem prestada
na UTI do estudo.

Neste sentido, o estudo mostrou uma fragilidade e li-
mitacdo no cotidiano da enfermagem, uma vez que exis-
tem inimeras Unidades de Terapia Intensiva no Brasil e que
as mesmas podem estar na mesma situagao desta do estu-
do. Por outro lado, permite afirmar que é possivel a imple-
mentacdo da assisténcia de enfermagem, desde que exista
a vontade e disposi¢do da equipe de enfermagem, princi-
palmente do Enfermeiro, em superar as dificuldades que
existam.
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ANEXO 1

Roteiro de Historico de Enfermagem do Hospital Filantropico de Brusque, Santa Catarina - outubro de 2006 a marco de 2007

I. IDENTIFICACAO
Nome: Idade:
Sexo: Estado Civil: Religido:
Profissdo: Naturalidade:
Procedéncia: Data Internagao: Registro:
Setor procedéncia: Leito atual: Diagnostico médico:
II. ENTREVISTA
Internagdes anteriores (n° de vezes € motivo):
Antecedes: ()HAS ()DM ()Tabagismo ( )Alcoolismo () Outros:
O que sabe sobre a doenga atual?
Medos e ansiedades:
()Dor (local e manifesta¢ao):
III. EXAME FiSICO
1. Necessidades Psicobiolégicas
1.1 Regulac¢iio Neurologica
Consciéncia:  ( )Alerta ()Letargico ( )Obnubilado ()Torporoso ( )Comatoso Glasgow:
Pupilas: () Isocoricas () Anisocoricas: ()Miose ( )Midriase ()RFM
Mobilidade fisica: MMSS ()Preservada: ( )Paresia: ()Plegia: ( )Parestesia:
MMII () Preservada: ()Paresia: ()Plegia: ( )Parestesia:
() Movimentos lentos () Movimentos involuntarios ()Crise convulsiva:
Fala e linguagem: ()Afonia ()Dislalia ()Disartria ()Disfasia () Afasia
Medicagaoes: ()Psicotropicos: dose: ml/h
( )Bloqueadores neuromusculares: dose: ml/h
1.2 Oxigenacio
Respiragdo ( )Espontanea ( )Cateter ( )Mascara Protese: ()TOT ( )Traqueostomia
()Outros: 0O,: litros/min SpO,:
FR: mpm ()Dispnéia  ( )Taquipnéia ()Bradipnéia ( )Hiperventilagdo neurogénica central
( )Apnéustica ()Biot ( )Cheyne-Stokes ()Kussmaul ( )Em Salvas
( )Ventilagdo mecénica Modalidade:  VC: FiO,: PEEP: SpO,: Pressao cuff:
Auscuta Pulmonar: MV Presentes  ( )Bilateralmente ( )Diminuidos:
Ruidos adventicios: ( )Roncos: ()Sibilos: ( )Estertores:
Presenga de tosse: ()Improdutiva  ()Produtiva  ( )Expectoragdo ( )Aspiracdo (quantidade e caracteristica):
Drenagem toracica ()  Tempo e Caracteristicas:
Gasometria: Data/Hora: pH: pCO,: PO,: BIC: BE: TCO,: sO,:
1.3 Regulaciio Cardiovascular
FC: bpm PA: mmHg PVC: c¢cmH,0 PAM: mmHg
Pulso:  ()Regular ()Irregular ()Impalpavel ( )Filiforme ()Palpavel ()Cheio
Coloragao da pele: ()Corado ( )Hipocorado ()Cianose:
Tempo de enchimento capilar: ()< 2 segundos ()> 2 segundos
Marcadores enzimaticos: Ck: CkMB: Troponina:
Presenca de edema: ()pés ()MMII ()MMII e MMSS ( )Anasarca
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ECG: ()Ritmo sinusal ( )Regular ( )Alterado:

Drogas vasoativas: ( )Dopamina ml/h ( )Dobutamina ml/h ( )Noradrenalina ml/h
1.4 Regulacio Térmica

Temperatura: °C

1.5 Percepcio dos Orgios dos Sentidos

Visdo: ()Normal ( )Alterada: Audi¢do: ()Normal ()Alterada:

1.6 Regulacio Hormonal e Eletrolitica

Glicemia: Na: K: Ca:

1.7 Hidratacio e Eliminac¢io Vesical

Turgidez da pele: ()Preservada ( )Diminuida

Elimina¢ao urindria: Volume: ml/h ( )Espontanea ( )Retengdo ( )Incontinéncia ()SVD ()Dispositivo externo
Caracteristicas: ()Disuria  ()Oligria  ()Antria  ()Poliuria  ( )Hematuria  ( )Outros:

Fungao Renal: ( )Normal ( )Alterada: Uréia: Creatinina:

1.8 Alimentag¢do e Eliminagio Intestinal

Tipo de dieta: Peso:

Apetite: ()Normal ()Aumentado ( )Diminuido

Via de administracdo: ()Oral ()SNG/SNE ()Parenteral ( )Outras:

Presen¢a de: ()Nausea  ()VOmito (quantidade e caracteristica):

Abdome: ()Plano ( )Globoso ()Distendido  ( )Doloroso a palpagdo  ( )Outros:

RHA: ()Presente  ( )Ausente ()Diminuido  ( )Aumentado

Ostomia () Local:

Eliminagado intestinal: ~ Frequéncia: vezes/semana ( )Normal ()Constipacdo ()Diarréia ( )Incontinéncia ( )Outros:

1.9 Integridade Cutineo-mucosa

Pele:  ()Normal ()Cianose ()Ictericia ()Palidez  ( )Prurido ()Petéquias:
( )Equimoses: ( )Hematomas: ()Escoriagdes: ()Outros:

Olhos: ()Ictericia ()Edema de conjuntiva ( )Outros:

1.10 Terapéutica

Rede venosa:

Musculatura:

Cateter: ()Puncéo periférica ()Jugular ()Subclavia ( )Duplo lumen ( )Outro:

Tempo de permanéncia:

Dreno() Local: caracteristicas:

Caracteristicas do local:

1.11 Seguranca Fisica

( )Necessidade de contengdo no leito: ( )Isolamento:

2. NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

2.1 Gregaria e Seguranca Emocional

( )Necessita de acompanhante  ( )Ansiedade ()Medo ()Solicitante

()Outros:

3. NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS

()Praticante ( )Necessidade de auxilio espiritual

4. EXAMES LABORATORIAIS RELEVANTES

Enfermeiro/carimbo:

Data/Hora:
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ANEXO 2
Folha de Diagnéstico de Enfermagem do Hospital Filantropico de Brusque, Santa Catarina - outubro de 2006 a margo de 2007

Nome: Registro: Leito:

1. NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

1.1 - REGULACAO NEUROLOGICA

1 - Alteracdo no Processo de pensamento (),

2 - Memoria prejudicada ( )

3 - Confusdo aguda ()

4 - Negligéncia unilateral ()

5 - Capacidade adaptativa intracraniana reduzida ()

6 - Disreflexia (') ou Risco para ()

1.2 - PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

1 - Alteragdes sensoriais perceptivas: visual, auditiva, cinestésica, olfativa, gustativa, tatil ()

2 - Dor()

3 - Nausea( )

1.3 - OXIGENACAO

1 - Padrao respiratorio ineficaz ( )

2 - Troca de gases prejudicada ()

3 - Incapacidade para manter respiragao espontanea ()

4 - Desobstrugio ineficaz das vias aéreas ()

5 - Resposta disfuncional ao desmame ventilatorio ()

1.4 - REGULACAO VASCULAR

1 - Débito cardiaco diminuido (') ou Risco para ()

2 - Alteragdo na perfusao tissular: cerebral, cardiopulmonar, renal, gastrintestinal, periférica ()

3 - Risco para disfun¢ao neurovascular periférica ()

1.5 - REGULACAO TERMICA

1 - Risco para alteragdo da temperatura corporal ()

2 - Hipotermia ()

3 - Hipertermia ()

1.6 - HIDRATACAO

1 - Excesso no volume de liquidos( )

2 - Déficit no volume de liquidos( ) ou Risco para( )

3 - Risco para desequilibrio dos fluidos corporais( )

1.7 - ALIMENTACAO

1 - Degluti¢ao prejudicada( )

2 - Alteragdo na nutri¢ao: do que o corpo necessita( )

3 - Alteracdo na nutri¢do: riscopara______ do que o corpo necessita( )
tizacdo da assisténcia de enfermagem em unidade Rev Esc Enferm USP
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1.8 - ELIMINACAO

1 - Alteragdo na eliminagdo urinaria ()

2 - Incontinéncia urinaria () ou Risco para ()

3 - Reteng¢@o urinaria ()

4 - Constipagao ()

5 - Incontinéncia intestinal ()

6 - Diarréia ()

1.9 - INTEGRIDADE FISICA

1 - Integridade da pele prejudicada () ou Risco para ()

2 - Integridade tissular prejudicada ()

3 - Altera¢do na mucosa oral ()

1.10 - SONO E REPOUSO

1 - Distarbio no padrao de sono ()

2 - Privag@o de sono ()

3 - Fadiga ()

1.11 - ATIVIDADE FISICA

1 - Mobilidade fisica prejudicada ()

2 - Intolerancia a atividade (') ou Risco para ()

3 - Andar prejudicado ()

4 - Mobilidade no leito prejudicada ()

5 - Recuperagdo cirtirgica retardada ()

1.12 - CUIDADO CORPORAL

1 - Déficit no autocuidado: ()

2 - Sindrome do déficit do autocuidado ()

1.13 - SEGURANGCA FISICA/ MEIO AMBIENTE

1 - Protegdo alterada ()

2 - Risco para infecgao ()

3 - Risco para lesao ()

4 - Risco para trauma ()

5 - Manutengao do lar prejudicada ()

6 - Risco para aspiragao ()

7 - Risco para sufocagdo ()

8 - Risco para violéncia: direcionada ()

9 - Sindrome do estresse por mudanga ()

10 - Controle ineficaz do regime terapéutico:( )

2. NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

2.1 - COMUNICACAO

1 - Comunicagdo prejudicada ()
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2.2 - GREGARIA

1 - Interag@o social prejudicada ()

2 - Isolamento social ()

3 - Risco para soliddo ()

2.3 -SEGURANCA EMOCIONAL

1 - Ansiedade ()

2 -Medo ()

3 - Impoténcia ()

4 - Negacao ineficaz ()

5 - Sindrome pos-trauma () ou Risco para ()

2.4 - AMOR, ACEITACAO

1 - Processos familiares alterados ()

2 - Sentimento de pesar ()

3 - Tristeza cronica ()

2.5 - AUTO-ESTIMA, AUTOCONFIANCA, AUTO-RESPEITO

1 - Disturbio da auto-estima ()

2 - Distarbio da imagem corporal ()

2.6 - LIBERDADE E PARTICIPAGAO

1 - Conflito de Decisao ()

2 - Enfrentamento ineficaz ()

3 - Enfrentamento defensivo ()

2.7- EDUCACAO PARA A SAUDE/APRENDIZAGEM

1 - Ajustamento Prejudicado ()

2 - Falta de conhecimento ()

2.8 - AUTO-REALIZAGCAO

1 - Alteracao no desempenho de papel ()

3. NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS

3.1 - ESPIRITUALIDADE

1 - Sofrimento espiritual ()

2 - Risco para sofrimento espiritual ()

Enfermeiro/carimbo: Data/Hora:
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ANEXO 3

Folha de Prescricdo de Enfermagem do Hospital Filantropico de Brusque, Santa Catarina - outubro de 2006 a marco de 2007

Nome: Registro:

Leito:

Controlar nivel de consciéncia e padrao das pupilas

Verificar sinais vitais e oximetria de pulso

Observar e comunicar alteragdes do padrdo respiratorio

Realizar aspiragdo oral, nasal, TOT, traqueostomia e troca do cadar¢o

Realizar troca da traquéia proxima ao TOT e filtro

Realizar troca de todas as traquéias

Realizar limpeza/troca da MV

Manter nivel adequado de d4gua nos umidificadores

Medir e anotar pressdo do cuff

Observar e comunicar alteragdo do tragado cardiaco

Comunicar se PAS <90 ou > 180mmHg

Comunicar se PAD < 50 ou > 100mmHg

Lavar SNE/gastrostomia com 20ml de agua

Controlar débito urinario, comunicando se < 50 ou > 200ml/h

Manter cabeceira elevada 30°

Realizar rodizio de injecdo subcutianea

Realizar rodizio do sensor do oximetro

Trocar curativo da pungdo venosa

Trocar curativo da incisdo cirirgica e comunicar caracteristicas

Controlar débito do dreno e comunicar caracteristicas

Controlar validade da pungdo venosa, equipos e polifix

Realizar limpeza do estoma da traqueostomia com SF

Manter protetores de calcaneos

Comunicar alteragdes da pele de dorso e/ou calcaneos

Realizar higiene corporal no leito

Realizar higiene do couro cabeludo

Realizar higiene oral

Realizar limpeza ocular e proteger com gaze umidecida

Realizar massagem de conforto e mudanga de decubito

Colocar sentado fora do leito

Enfermeiro/carimbo: Data/ hora:
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