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ANAMNESE E EXAME FISICO DE ENFERMAGEM COM FOCO EM
DIAGNOSTICOS: MODELO APLICADO EM NEONATOLOGIA
Claudia R.Perico Lavich'
Maria da Graga Crossetti”

Cristine Ruviaro Oliveira®
O modelo de assisténcia ao recém-nascido (RN) vem tendo grandes modifica¢des ao
longo dos tempos, e cabe a equipe de enfermagem adaptar-se a essas mudancgas. Diante
do avanco tecnoldgico e cientifico houve aperfeicoamento do cuidado em neonatologia
a fim de atender as necessidades especificas do RN e sua familia. O cotidiano
profissional da enfermeira dentro da Unidade de Terapia Intensiva do Recém-
Nascido(UTI-RN) é um desafio constante que requer uma performance de habilidade,
sensibilidade, respeito e conhecimento cientifico diante do perfil do paciente em questao
devido sua grande vulnerabilidade, complexidade e dependéncia total da equipe de
enfermagem. Neste contexto é importante que a enfermeira disponha de recursos
tecnoldgicos para cuidar de modo a identificar,diagnosticar e intervir nos problemas de
saide do neonato e sua familia com precisao. Isto pressupde avaliar com competéncia o
paciente exigindo a utilizacdo de instrumentos que possibilitem coletar, analisar e
interpretar dados subjetivos e objetivos de modo a implementar o processo de cuidado.
Condicao esta que remete a utilizacdo de documentos que se adequem as necessidades
dos registros decorrentes da avaliagdo fisica ou clinica do RN, que se expressam nos
instrumentos de anamnese e exame fisico. A anamnese e exame fisico € uma das etapas
da Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem (SAE), na qual representa a principal
forma de coleta de dados e esta baseada no levantamento das necessidades humanas do
paciente e sua familia estruturado na teoria das Necessidades Humanas Bdsicas de
Wanda Horta (1979) e Taxonomia do Diagndstico de Enfermagem da NANDA (2003-
2004). A base da coleta de dados compreende dados subjetivos e objetivos. Nos dados
subjetivos sdo registrados as situagdes detalhadas manifestas pela familia
caracterizando-se pelos sintomas , percepcdes e sentimentos do familiar sobre o estado
de saude do RN. Os dados objetivos sao registrados a partir da avaliacdo fisica e clinica
do RN feito pelo enfermeiro em busca de evidéncias (sinais) que confirmem as
informagdes dos familiares. Esses compreendem dados observdveis e mensuraveis.
Utiliza-se ainda, outras fontes de informacdes tais como: Resultados de exames
laboratoriais, pesquisa de prontudrio de paciente e inferéncias de outros profissionais de
satide. Neste contexto estruturou-se um modelo de anamnese e exame fisico do RN com
foco nos diagndsticos com os seguintes elementos: Identificacado do RN: Nome
completo, data de nascimento e internagado, sexo, idade gestacional (IG), procedéncia,
peso de nascimento, medidas antropométricas( Estatura, perimetro cefélico, perimetro
tordcico, tensdo arterial) peso de internacdo e sinais vitais. Identificacido da mae:
Nome completo, idade, estado civil, religido, escolaridade, realizacdo de pré natal,
patologias maternas, uso de drogas durante o parto, gestacdes anteriores, abortamentos,
n de filhos, sorologias e tipo sangiiineo. Historia atual do RN: Relatado pelo familiar,
médico ou enfermeiro responsdvel pelo encaminhamento do RN, constando o
diagndstico médico ou hipdtese diagndstica, exemplos: exames laboratoriais anteriores
do RN ou da mae, motivo da internagdo, por quem foi trazido, as condi¢des de chegada.
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Atencdo: Os dados complementares deverdo serem preenchidos no espaco da
observacao. Historia passada das condicoes do nascimento: Caracteriza-se pela
historia pré/trans/pds parto imediato, constando de: apgar, uso de forceps, necessidade
de reanimacdo cardio-pulmonar, presenca ou ndo de circular de corddo, tempo de
ruptura das membranas amnidticas, feto unico ou gemelar. Atencdo: Os dados
complementares deverdo ser preenchidos no espagco da observagdo. NHB:
NECESSIDADES HUMANAS BASICAS Subjetiva: Geralmente é ausente pois a
maioria dos RNs que internam sdo encaminhados diretamente da sala de parto ou bloco
cirirgico. Quando existe deverdo ser relatados pelo familiar ou profissional que presta
assisténcia imediata. Objetivo: S3o informagdes percebidas e mensuradas pelo
enfermeiro através da observacgao direta das condi¢cdes do RN no exame fisico. Atenc¢do:
Os dados complementares deverdo serem preenchidos no espaco da observagio.
OXIGENACAO: Subjetivo: Descricio pelo responsdvel do RN sobre oxigenacio
durante o sono a mamada e a vigilia. Objetivo: Descricdo pelo enfermeiro das
condi¢des respiratérias do RN presenca de retracdes, necessidade do uso de O2,
qualidade da ausculta pulmonar. PERCEPCAO DOS ORGAOS DOS SENTIDOS;
Subjetivo: Descricdo do familiar ou responsdvel sobre as alteracdes ou nao dos 6rgaos
dos sentidos (visao, tato, olfato, audicdo). Objetivo: Descricao pelo enfermeiro das
observacdes ap6s exame detalhado de olhos, nariz e canal auditivo. ALIMENTACAO E
HIDRATACAO; Subjetivo: Avaliacio e registro de informacio do familiar ou
responsdvel sobre: aceitacdo, freqiiéncia e tipo de alimentacdo. Objetivo: Descricdo do
enfermeiro através da obs. Do RN sobre a via de recebimento da alimentagao, aceitacao
e tipo de alimentacio. ELIMINACOES: Subjetivo: Registrar através de informacdes
dos familiares ou responsaveis sobre as condi¢des urinarias e intestinais, bem como a
presenca de vomitos. Objetivos: Descri¢do pelo enfermeiro através da observagao sobre
as condi¢des e alteracdes observadas durante exame fisico/clinico quanto aparelho
gastrointestinal e genitourinario, relativas as eliminacdes urindrias e intestinais.
INTEGRIDADE CUTANEA E MUCOSA. Subjetivo: Registro através das
informagdes dos familiares sobre alteracdes na pele e mucosas. Objetivo: Descrever
sobre as condi¢des da pele e mucosas, bem como presenga de alteracdes como: bossa,
escoriacoes, estrutura do cranio, cefaloematoma. Outros serdo descritos no item de
observacao. CUIDADO CORPORAL: Subjetivo: Registro através da informacdo da
familia ou responsdvel sobre hdbitos de higiene do RN. Objetivo: Registro da avaliacdo
das condi¢des de higiene do RN. LOCOMOCAO E ATIVIDADE FISICA: Subjetivo:
Descricao através da informacdo do familiar ou responsavel sobre a atividade do RN
como: movimentos de MMSS e MMII e presenca de lesdes. Objetivo: Avaliacdo e
registro através das observacdes do enfermeiro a partir do exame fisico/clinico sobre:
presenca de restricdes de movimentos, lesdes e hipoatividade. SEGURANCA FISICA
E EMOCIONAL- AMOR/ AFETO: Subjetivo: Descricdo através de informagdo do
familiar ou responsavel sobre a aceitacdo da gestacdo e do RN. Objetivo: Descricao
através da observacgdo pelo enfermeiro sobre o comportamento do familiar frente ao RN.
ESPIRITUALIDADE: Subjetivo: Descri¢io através da informagdao do familiar ou
responsdvel sobre crencas religiosas. Objetivo: Descricio pelo enfermeiro sobre
existéncia de alguma restri¢cao da conduta medica/enfermagem devido crenca religiosa e
intencdo de batismo durante internacio. EDUCACAO PARA A SAUDE: Subjetivo:
Descri¢do através da informagao do familiar ou resp. sobre o conhecimento quanto ao
aleitamento materno, vacinagdo, cuidados com o RN e testes diagndstico. Objetivo:
Descri¢ao do enfermeiro sobre atualizacdo das vacinas, necessidade de teste diagndstico
e o ato do aleitamento materno. NECESSIDADES TERAPEUTICAS: Subjetivo:
Descri¢do através do familiar ou responsdavel sobre a necessidade de medicagdo,



oxigenoterapia, terapia endovenosa, suporte ventilatério. Objetivo: Descricdo pelo
enfermeiro sobre o uso de cateter endovenoso (tipo), cateter endonasal, tubo
orotraqueal, cateter de pressdo positiva, campanula, Mdscara de O2, sondas.
IMPRESSOES DO ENFERMEIRO: Registros de dados coletados a partir do olhar do
enfermeiro durante a anamnese e exame fisico decorrentes de suas percep¢des sobre o
paciente e o familiar que participa dos cuidados com RN, e qual transmite informacdes
através da linguagem verbal e ndo verbal. DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM:
Descri¢do do diagnéstico de Enfermagem declarado a partir da anamnese e exame fisico
do paciente levantados anteriormente, possibilitando ao enfermeiro identificar as
hipétese diagndsticas buscando com isso uma maior eficiéncia no cuidado com RN.
DADOS ADICIONAIS: Sao dados relevantes no momento da internacdo como:
procedimentos realizados no RN ( cateterizagdo, passagem de sondas, intubacdo
traqueal, instalacdo de CPAP nasal, pung¢do venosa, passagem de cateter central de
insercdo periférica, raio x, coleta de exames laboratoriais), resultados de exames
complementares, raio X, Tomografias Computadorizadas que podem oferecer subsidios
ao enfermeiro para declaragdao do diagnéstico de enfermagem. ENFERMEIRO : Nome
completo do enfermeiro responsavel DATA: dia/ més/ano. COREN: registro no
COREN. Durante o processo de construcdo do instrumento, elaborou-se seis modelos
diferentes de registros até adaptar ao perfil e necessidades dos pacientes em questio.
Tendo em vista a complexidade da assisténcia em neonatologia, onde pequenas
alteracdes no padriao de normalidade deste paciente pode comprometer gravemente sua
integridade organica e fisioldgica,bem como o equilibrio psicolégico da familia , faz-se
necessdrio a utilizacio de tecnologias especificas que suprem as necessidades humanas
para uma maior eficiéncia no processo do cuidado. Diante da grande vulnerabilidade e
total dependéncia em se encontra o neonato, a equipe de enfermagem torna-se
indispensavel para a promocdo da saide do RN e resgate do mesmo para o seio da
familia. Para tal, € impressindivel a utilizagdo de instrumentos diagndsticos no ambiente
da terapia intensiva , os quais possibilitarao intervengdes precisas para um atendimento
eficiente focado nas necessidades singulares do neonato com vistas a implementar o
processo de cuidado humanizado.

Palavras chaves: Registro de Enfermagem; Processo de Enfermagem; Sistematizacao
da Assisténcia de Enfermagem; neonatologia,;classificagao.

Area tematica: Processo de cuidar em satide e enfermagem, Descricdo do Modelo de
Anamnese e Exame Fisico do Rn
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