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"O que existe e vive precisa ser cuidado para 
continuar a existir e a viver: uma planta, 

um animal, uma criança, um idoso, 
nosso Planeta ... A essência 

do ser humano reside 
no cuidado." 

Leonardo 80ff 
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RESUMO 

Este estudo objetiva a construção de um instrumento para anamnese e 
exame físico de pacientes submetidos a procedimentos ci rúrg icos e 
endoscópicos ambulatoriais e a elaboração de um manual. Caracteriza-se 
como um estudo qualitativo, que utiliza o método de pesquisa-ação, baseado 
em Thiollent (2000), em que as enfermeiras atuantes em um Centro Cirúrgico 
Ambulatorial são as responsáveis pela construção do instrumento e do manual. 
A coleta das informações ocorreu em dois momentos distintos, denominados 
de "fase exploratória" e "seminários". Na "fase exploratória" foi entregue um 
questionário a nove participantes, com o objetivo de conhecer suas dúvidas e 
expectativas em relação ao estudo. Os "seminários" foram encontros entre as 
participantes, quando foram tomadas as decisões acerca do objeto de 
investigação, e que geraram material registrado em ata. Utilizou-se a técnica de 
Análise de Conteúdo, proposta por Bardin (1977), para a análise das 
informações resultantes das atas, que originou a criação de cinco categorias: 
avaliando as necessidades humanas básicas; elaboração da anamnese de 
enfermagem; necessidade de conhecimento teórico e prático, e a prescrição de 
enfermagem informatizada. Apresenta-se o modelo do instrumento construído, 
e o manual de orientação para o seu preenchimento. O instrumento construído 
está constitu ído com os seguintes itens: identificação; preparo para o 
procedimento; história ; educação para a saúde; regulação neurológica; 
percepção dos órgãos e sentidos; oxigenação; alimentação e hidratação; 
eliminações; integridade cutâneo-mucosa ; atividade física; segurança 
emocional e observações. Sugere-se a validação do instrumento construído, a 
definição dos diagnósticos de enfermagem mais freqüentes nos pacientes 
submetidos a procedimentos cirúrgicos e endoscópicos ambulatoriais e o 
estudo das intervenções respectivas . Ressalta-se a importância da inclusão do 
diagnóstico de enfermagem no processo de enfermagem, como diferencial no 
trabalho da enfermeira, considerando-se assim, os aspectos que individualizam 
as ações em busca do cuidado humanizado. 



1 INTRODUÇÃO 

Há três décadas, diferentes enfoques são discutidos pelas 

enfermeiras1 brasileiras sobre maneiras de cuidar, sendo o processo de 

enfermagem a metodologia proposta, embora não seja a realidade 

vivenciada por todas as profissionais dessa área. 

Minha trajetória na função de enfermeira assistencial vem 

acontecendo há uma década. Diante das muitas inquietações acerca da 

forma rotineira e mecanizada com que a prática de enfermagem vem se 

realizando, em determinadas situações, passei a refletir sobre como 

acontece o processo de cuidar no cotidiano das enfermeiras em um Centro 

Cirúrgico Ambulatorial, local onde trabalho há cinco anos. 

o Centro Cirúrgico Ambulatorial caracteriza-se por ser uma unidade 

onde são realizados diferentes procedimentos cirúrgicos ou endoscópicos, 

que exigem a permanência dos pacientes por um cu rto período de tempo 

para sua recuperação . 

A enfermagem praticada nos setores de cirurgia ambulatorial 

abrange momentos complementares: pré-operatório , transoperatório e pós-

operatório . Cuidados que, há alguns anos , necessitavam de vários dias, 

, Enfermeiras: termo que será utilizado no feminino neste estudo, tendo em vista a predominancia do 
sexo feminino na profissão. 
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exigindo internação hospitalar, hoje são resumidos a algumas horas, 

acompanhando a tendência dos avanços tecnológicos, nas técnicas 

cirúrgicas e nas drogas anestésicas de curta duração. Essa tendência exige, 

das enfermeiras, raciocínio clínico para as tomadas de decisão, no que tange 

à identificação de possíveis problemas de saúde do paciente e elaboração 

das intervenções de enfermagem correspondentes. Para tanto, torna-se 

necessária a aplicação de um método científico na resolução dos problemas 

do paciente, e que seja operacional , em uma unidade com características 

tão próprias quanto as da área de procedimentos cirúrgicos e endoscópicos 

ambulatoriais. 

A unidade do Centro Cirúrgico Ambulatorial do Hospital de Clínicas 

de Porto Alegre tem características distintas de outras áreas da instituição, o 

que exige formas de registro de enfermagem diferenciadas. Nessa unidade, 

são atendidos pacientes adultos e pediátricos, que se submetem a 

procedimentos cirúrgicos e endoscópicos, sob anestesia geral , bloqueio ou 

sedação. O atendimento aos pacientes ocorre em nível ambulatorial , contudo 

há pacientes que procedem das unidades de internação, e outros que 

internam após a realização do procedimento . 

Os pacientes admitidos nessa unidade, para realizar o procedimento 

cirúrgico ou endoscópico são entrevistados por uma enfermeira que segue 

um roteiro chamado ficha de admissão de enfermagem. Devido ás 

caracteristicas físicas dessa sala, onde todos os pacientes permanecem no 

mesmo local , não há privacidade, o que difi culta a realização da entrevista. 

Essa fi cha de admissão de enfermagem atem-se a problemas da área 
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médica, tais como: diagnósticos médicos atuais, medicações em uso, 

sintomas em relação aos seus problemas de saúde e fatores considerados 

de risco , como alergias , uso de álcool, fumo e período de jejum para o 

exame. Não é, portanto, um instrumento orientado para a anamnese, além 

de não contemplar o exame físico, importante etapa que completa a 

anamnese do paciente, realizada pela enfermeira. 

Após a coleta de dados, a enfermeira orienta o paciente sobre o 

procedimento cirúrgico ou endoscópico que irá realizar, como é, qual a sua 

duração e como será a sua recuperação. Esse fato por mim vivenciado na 

função de enfermeira assistencial, trouxe muitos questionamentos, porque 

não há uma avaliação das informações coletadas e as intervenções de 

enfermagem restringem-se ao procedimento médico, desconsiderando os 

aspectos que individualizam as ações em busca do cuidado humanizado. 

Após receber as orientações a respeito do procedimento a ser 

realizado, o paciente é encaminhado à sala cirúrgica ou endoscópica. Lá 

não se faz registros de enfermagem, e os dados coletados na admissão do 

paciente, não são consultados pela equipe de enfermagem e ou médica . 

Desse ambiente de cuidado, o paciente é encaminhado para a alta , ou, 

dependendo do tipo de anestesia a que se submeteu - geral , bloqueio ou 

sedação - , é transferido para a sala de recuperação. 

Na sala de recuperação, o paciente é admitido por uma enfermeira 

que realiza uma avaliação pós-operatória, registra em evolução, os dados 

subjetivos e objetivos no prontuário, comparando-os com os coletados na 

sua admissão. Essa evol ução inclui dados de avaliação neurológica - nivel 



13 

de consciência e reflexos; do sistema respiratório - padrão ventilatório , 

incisão cirúrgica e presença de drenas. Após a recuperação pós-anestésica , 

o paciente é liberado para alta pela enfermeira, que dá as orientações sobre 

os cuidados que deverão ser realizados por ele ou por seus famil iares, no 

domicílio. 

Assim, constata-se que o processo de enfermagem no Centro 

Cirúrgico Ambulatorial está restrito à coleta de dados específicos, 

descaracterizado em seu propósito. Percebe-se lacunas, como a realização 

da anamnese do paciente , realizado pela enfermeira, sem o exame fisico , a 

elaboração dos diagnósticos de enfermagem, as respectivas intervenções de 

enfermagem, e as respostas do paciente a estas, que deveriam compreender 

o processo de enfermagem do paciente durante a sua permanência nessa 

unidade. Constata-se um hiato na operacíonalização do processo de cuidar, 

sendo este implementado de forma rotineira , voltado aos procedimentos 

cirúrgicos e endoscópicos realizados , orientado para ações complementares 

aos atos médicos e para ações despersonalizadas em detrimento daqueles 

que vêm o paciente como um ser único, singular, com modos próprios de ser 

e estar no mundo, ou seja , com sentimentos e necessidades próprias. 

Por acreditar-se que a metodologia do processo de enfermagem, de 

acordo com o referencial teórico que o estrutura, vem ao encontro desses 

aspectos, pois tem como propósito individualizar o cuidado de enfermagem, 

inicia-se a procura de caminhos capazes de modificar essa realidade . 

Paralelamente à minha atuação na qualidade de enfermeira 

assistencial , passo a fazer parte do Grupo de Trabalho do Diagnóstico de 
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Enfermagem do Hospital de Clínicas de Porto Alegre. Esse grupo é um 

subgrupo do Comitê do Processo de Enfermagem, criado, em 1994, para 

estudar essa metodologia que é utilizada pelas enfermeiras, há mais de 

duas décadas, no Hospital de Clínicas de Porto Alegre. Esse comitê, dentre 

outros objetivos, visa reorientar a utilização do processo de enfermagem na 

instituição, de modo a uniformizar a linguagem e os princípios que norteiam o 

método, a partir do referencial teórico que o Grupo de Enfermagem adota 

como instrumento de trabalho nesse hospital. 

O Grupo de Trabalho do Diagnóstico de Enfermagem existe desde 

1997, com o objetivo específico de estudar e implementar a fase do 

diagnóstico de enfermagem nesse hospital, na busca de um referencial 

teórico que oriente a implementação dessa etapa, sem oferecer solução de 

continuidade ao referencial que as enfermeiras do Hospital de Clínicas de 

Porto Alegre, já adotam e é orientado pelo modelo de Horta (1979). Assim, 

esse grupo decide embasar seu estudo no referencial teórico de Benedet e 

Bub (1998), cuja classificação dos Diagnósticos de Enfermagem se baseia 

nas Necessidades Humanas Básicas propostas por Horta (1979). 

Com base nesse referencial teórico e na prática de enfermagem que 

acontece no Hospital de Clínicas de Porto Alegre, o Grupo de Trabalho do 

Diagnóstico de Enfermagem desenvolve um modelo próprio para elaboração 

dos diagnósticos de enfermagem no contexto do processo de enfermagem 

adotado na instituição. 

O Grupo de Trabalho do Diagnóstico de Enfermagem compõe-se de 

enfermeiras representantes de diferentes serviços de enfermagem do 
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hospital responsáveis pela operacionalização do desenvolvimento desse 

modelo. Entre as ações já realizadas por esse grupo, estão: a elaboração de 

um instrumento para a aplicação do processo diagnóstico que possibilita o 

levantamento dos diagnósticos mínimos, sinais, sintomas e etiologia que os 

definem, e as necessidades básicas a que estão relacionados. Esse grupo 

elabora, há algum tempo, instrumentos de anamnese e exame físico de 

enfermagem para áreas específicas - pediatria e neonatologia, obstetrícia , 

psiquiatria e as de pacientes adultos -, além de produzir um manual que 

orienta a aplicação dos instrumentos, voltados para o estabelecimento dos 

diagnósticos de enfermagem, e elaboração das respectivas intervenções. Os 

dados até agora coletados, subsidiaram o desenvolvimento de um sistema 

informatizado de prescrição de enfermagem, tendo como foco o diagnóstico, 

já implementado na instituição. Esse grupo ainda trabalha na redação de um 

livro sobre a metodologia do processo de enfermagem, contemplando a 

etapa do diagnóstico de enfermagem, além de conduzir grupos de trabalho 

nas áreas específicas de atuação, chamados de "petit comites" , com a 

finalidade de aprimorar a execução dessa nova metodologia, que está sendo 

aplicada por todas as enfermeiras da instituição. 

A exemplo das outras unidades do hospital, o Centro Cirúrgico 

Ambulatorial também deve utilizar esse modelo informatizado. Mas, para 

isso, é necessário dispor de modelos de registro de enfermagem próprios, 

voltados para o estabelecimento dos diagnósticos de enfermagem e 

respecti vas intervenções, por se tratar de uma unidade com características 
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peculiares, sendo a principal a permanência do paciente por apenas 

algumas horas nesse setor. 

Assim, urge a reflexão acerca da importância da etapa do 

diagnóstico, cuja consecução depende da elaboração da anamnese e 

exame físico do paciente ao aplicar-se o processo de enfermagem no Centro 

Cirúrgico Ambulatorial. Por acreditar-se que o conhecimento da prática diária , 

é fundamental para a concretização desse objetivo, e por compartilhar esse 

sentimento com a orientadora deste estudo, surge a idéia de contar com a 

participação das enfermeiras dessa unidade na construção desse 

instrumento. 

As enfermeiras dessa unidade participam de um curso introdutório 

sobre o diagnóstico de enfermagem, que o Grupo de Trabalho do 

Diagnóstico de Enfermagem promove. Ao terem o primeiro contato com essa 

nova metodologia, manifestam algumas reações: dificuldades em saber 

aplicá-lo, interesse em aprofundar o tema, e curiosidade em imaginar-se 

aplicando essa etapa, no processo de enfermagem do Centro Cirúrgico 

Ambulatorial. Em uma reun ião do grupo de enfermeiras desse setor, 

manifestam o desejo de que eu as auxilie no momento da implantação do 

diagnóstico de enfermagem na unidade, porque sou a sua representante no 

Grupo de Trabalho do Diagnóstico de Enfermagem, e porque tenho maior 

vivência nesse processo. 

Com base nessa vivência, expressa pelo meu saber e fazer 

profissional, e estimulada pela necessidade da implementação da prescrição 

informatizada, com foco no diagnóstico de enfermagem, em todas as 

Biblioteca 
Esc. de Enfr.-rrn'· ............ - r,;::, t ! r~P,G~ 
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unidades, como novo modelo de processo de enfermagem aplicadó no 

Hospital de Clínicas de Porto Alegre, e pelo interesse das enfermeiras do 

Centro Cirúrgico Ambulatorial, decidi desenvolver este estudo. 

1.2 Processo de Enfermagem e o Cuidado Humanizado - Suas 
Possibilidades de Ser 

Apresenta-se, neste momento, algumas concepções sobre o 

processo de enfermagem, destacando-se as suas primeiras etapas -

anamnese, exame físico e diagnóstico de enfermagem - , envolvidas pelo 

seu propósito - o cuidado humanizado. 

A profissão enfermagem traz, em sua história, diferentes momentos 

de cuidar. A identidade da enfermagem, enquanto profissão 

institucionalizada, em determinado momento de sua trajetória retrata a 

presença do cuidado - foco central de sua prática -, como uma ação 

dependente e complementar do ato médico, cujo objetivo principal é o 

tratamento da doença, o alívio da dor ou de outro desconforto qualquer. 

Nesse período, os procedimentos de enfermagem são a expressão máxima 

do saber da enfermagem, e se configuram como uma forma de cuidado 

rotinizado e/ou mecanizado, em que o sujeito principal é a técnica em si , e o 

paciente, o objeto a seu serviço (Crossetti , 1999). 

Posterior a esse momento, Crossetti (1999) relata que a prática 

passa a ser regida pelos princípios científicos, com ênfase nos aspectos bio-

psico-sociais . A enfermagem assume o exercício de seu saber e fazer 

pautado no modelo biomédico , expresso pelo dualismo cartesiano em busca 

da identificação dos problemas de saúde do paciente. A relação enfermei ra-
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paciente fica, exclusivamente, no plano da impessoalidade, condição 

extensiva aos demais membros da equipe, que ao exercerem suas 

atividades baseadas no modelo funcional não estreitam a relação com o 

paciente. A autora ressalta ainda que esse fato desencadeia, à época, a 

necessidade de reorientar a prática de enfermagem, que inicia com os 

trabalhos das teoristas americanas, na década de sessenta , e com os 

trabalhos de Wanda Aguiar Horta, na década de setenta, no Brasil. 

Esse período expressa momentos de busca de conhecimento 

especifico da enfermagem enquanto discipl ina, e se investiga o processo do 

cuidar sob diferentes enfoques, assumindo-se a humanização da assistência 

- o seu foco principal. Procura-se então, delimitar o campo de ação da 

enfermagem para a identificação e resolução dos reais e potenciais 

problemas de saúde do paciente . 

Barros (1998) descreve que a partir da utilização de diferentes 

formas metodológicas, embasadas em diferentes modelos conceituais, a 

metodologia da assistência de enfermagem é vista como uma das formas 

para a enfermeira definir e assumir o seu papel e responsabi lidade 

profissional na assistência ao paciente , permitindo uma abordagem global e 

individualizada, o que a leva a assumir a assistência independente de 

enfermagem e favorecer o desenvolvimento técnico-cientifico da profissão. 

Esses modelos provocam mudanças no processo de cuidar que vem 

sendo implementado mediante a ação do processo de enfermagem que, 

além de embasar-se em pilares cientificos, estrutura-se, também, nos 
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princípios do cuidado humanizado, ao ter como centro de atenções o ser 

humano. 

Waldow (1998) percebe o cuidado humano como uma forma ética e 

estética de viver, que consiste no respeito à dignidade humana, na 

sensibilidade perante o sofrimento e na ajuda para superá-lo, para enfrentà­

lo e para aceitar o inevitável. A autora define o processo de cuidar como o 

desenvolvimento de ações, atitudes e comportamentos com base em 

conhecimento cíentífico, experiência, intuição e pensamento crítico, 

realizados para e com o paciente no sentido de promover, manter ou 

recuperar sua dignidade e totalidade humanas que englobam o sentido de 

integridade e a plenitude física, social , emocional , espiritual e intelectual nas 

fases do viver e do morrer. 

Talento (2000) , ao descrever a Teoria de Enfermagem de Jean 

Watson, enfatiza que, para esta autora, o cuidado envolve relacionamento 

interpessoal , a partir do sentimento de ajuda e confiança entre os que o 

vivenciam, desenvolvendo-se com base em valores humanísticos e em 

conhecimento científico. 

O processo de enfermagem que se estrutura no método científico é 

o instrumento util izado pelas enfermeiras para a solução dos problemas de 

saúde ou respostas do paciente diante de fatores estressores a que estão 

afetos no mundo em que coabitam. A partir dessa metodologia , se pensa 

individualizar o cuidado e se acredita delimitar os conhecimentos específicos 

das enfermeiras, estabelecendo o papel desse profissional , definindo os 

limites do saber e do fazer da enfermagem na equipe de saúde. 



20 ' 

Nesse sentido , se destacam os estudos de Wanda Horta (1979) , 

primeira enfermeira, na realidade brasileira, a estudar e divulgar um modelo 

de processo de enfermagem. Em seu modelo, Horta (1979) mostra a 

preocupação em planejar a assistência de enfermagem, pautada em uma 

abordagem centrada em princípios e nas necessidades humanas do cliente, 

família e comunidade. A autora define o Processo de Enfermagem como a 

dinâmica das ações sistematizadas e inter-relacionadas, visando a 

assistência ao ser humano. 

O modelo de processo de enfermagem proposto por Horta (1979) foi 

descrito em seis fases a saber: 

- Histórico de enfermagem: roteiro sistematizado para o levantamento 

de dados, atualmente conhecido como etapa da anamnese e exame 

físico; 

- Diagnóstico de enfermagem: identificação das necessidades do ser 

humano que precisa de atendimento e a determinação pela enfermeira 

do grau de dependêncía do paciente em natureza e extensão; 

- Plano assistencial: determinação global da assistência de enfermagem 

que o ser humano deve receber diante do diagnóstico estabelecido; 

- Plano de cuidados ou prescrição de enfermagem: implementação do 

plano assistencial pelo roteiro diário , que coordena a ação da equipe de 

enfermagem; 

- Evolução: relato diário das mudanças sucessivas que ocorrem no ser 

humano, enquanto estiver sob assistência profissional ; 
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- Prognóstico de enfermagem: estimativa da capacidade do ser humano 

em atender suas necessidades básicas alteradas, após a implementação 

do plano assistencial e á luz dos dados fornecidos pela evolução de 

enfermagem. 

Benedet e Bub (1998) destacam que o processo de enfermagem 

tem como objetivo principal guiar as ações de enfermagem para atender as 

necessidades individuais do paciente, e através dele, é possível identificar as 

respostas do paciente e atender suas necessidades afetadas. 

Percebe-se a preocupação dos profissionais em utilizar o processo 

de enfermagem como instrumento em sua prática . Porém, a fase do 

diagnóstico de enfermagem não tem sido aplicada, segundo autores como 

Iyer, Taptich e Bernocchi-Losey (1993), Cruz ( 1990) e Crossetti (1988). 

Assim, crê-se que o processo de enfermagem se descaracteriza em seu 

propósito de orientar a investigação de enfermagem de modo individualizado 

e adequado aos reais problemas de saúde dos pacientes . 

Acredita-se que esse fato se deva ás dificuldades de 

operacionalização da etapa do diagnóstico de enfermagem, que pressupõe 

como competência o exercício do raciocínio clínico no processo diagnóstico. 

Essa lacuna no processo de enfermagem motiva, desde então, a 

realização de vários estudos sobre a importãncia do diagnóstico de 

enfermagem, de definir e estabelecer as características estruturais dessa 

etapa. 
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Farias et aI. (1990) relatam que o termo diagnóstico de enfermagem 

é usado pela primeira vez, em 1950, por McManus como uma atividade da 

enfermagem. 

Maria (1990) destaca que até o fim da década de cinqüenta , poucas 

enfermeiras se interessam pelo diagnóstico de enfermagem, e que, na 

década de sessenta, aumentam as publicações em relação ao conceito e à 

importância do diagnóstico de enfermagem. 

Em 1960, Faye Abdeliah introduz um sistema de classificação para a 

identificação de vinte e um problemas clínicos do doente. Esse sistema é 

utilizado no currículo das escolas de enfermagem, com o objetivo de auxi liar 

os alunos a identificarem as reações do cliente à saúde e à doença que 

exigiam intervenções de enfermagem. Nos anos 70, vários expoentes da 

enfermagem reconhecem a necessidade de desenvolver uma terminologia 

para descrever os problemas de saúde que são diagnosticados e tratados 

por enfermeiras . Em 1973, acontece a Primeira Conferência Nacional sobre 

Classificação de Diagnósticos de Enfermagem, com a participação de 

enfermeiras dos Estados Unidos e Canadá. Esse grupo começa a formular 

os diagnósticos de enfermagem e, a partir daí , continua a trabalhar no seu 

aprimoramento (Iyer, Taptich e Bernocchi-Losey, 1993). 

A partir de 1973, essas conferências passam a acontecer a cada 

dois anos, com a participação de enfermeiras convidadas. Em maio de 1982, 

se realiza o quinto encontro , aberto à comunidade. Nesse mesmo ano, 

formal iza-se o Grupo Nacional para Classificação de Diagnósticos de 



23 

Enfermagem que passou a chamar-se "NANDA" - North American Nursing 

Diagnosis Association (Carpenito, 1997). 

Na Sétima Conferência, em 1986, cria-se e aprova-se a Taxonomia 

I, com nove Padrões de Respostas Humanas, com o propósito prioritário de 

criar uma linguagem comum para classificar os fenômenos da enfermagem. 

Esses padrões funcionais de saúde passam a constitu ir a estrutura 

conceitual para a organização dos diagnósticos de enfermagem. Os nove 

Padrões de Respostas Humanas são: trocar, conhecer, sentir, comunicar, 

relacionar, valorizar, escolher, mover e perceber (Maria, 1990). 

Carpenito (1997, p.28) descreve que, em março de 1990, durante a 

Nona Conferência da NANDA, a assembléia geral aprova uma definição 

oficial de Diagnóstico de Enfenmagem: 

"Um julgamento clínico sobre as respostas do indivíduo, 
família, ou comunidade aos problemas de saúde, processos 
vitais, reais ou potenciais. O diagnóstico de enfermagem 
proporciona a base para a seleção de intervenções de 
enfermagem, visando o alcance de resultados pelos quais a 
enfermeira é responsável ". 

Os Diagnósticos de Enfermagem propostos pela Taxonomia da 

NANDA têm quatro componentes: 

TItulo: refere-se ao nome dado á resposta do cliente a um estado de 

saúde ou de doença; 

Definição: expressa o significado claro e preciso do diagnóstico; 

Características definidoras: referem-se aos indícios clínicos, sinais e 

sintomas subjetivos e objetivos que apontam para o diagnóstico de 

enfermagem; 
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- Fatores relacionados ou fatores de risco: são os fatores etiológicos ou 

outros fatores contribuintes que influenciam a mudança no estado de 

saúde. Esses fatores podem ser agrupados em quatro categorias - os 

fisiopatológicos (biológicos ou psicológicos), os relacionados ao 

tratamento, os situacionais (ambientais, pessoais) e os maturacionais 

(Carpenito, 1997). 

Segundo Carpenito (1997), os diagnósticos de enfermagem podem 

ser reais, de risco ou ainda do tipo de saúde ou de síndrome: 

- Real: quando o diagnóstico de enfermagem vigente descreve um 

julgamento clínico que é validado pela enfermeira , por estarem presentes 

as características definidoras principais; 

- Risco: descreve um julgamento clínico em que o indivíduo ou grupo 

está mais vulnerável ao desenvolvimento de um problema, do que outros 

na mesma situação ou similar; 

Saúde: descreve o julgamento clínico sobre o indivíduo, família ou 

comunidade em transição de um nível específico de saúde para um nível 

mais elevado; 

Síndrome: compreende um conjunto de diagnósticos de enfermagem 

vigentes e de alto risco, previsíveis, devido a um certo evento ou situação. 

Até o momento, há o registro de quatorze conferências bienais e em 

2000 publica-se em português, a última versão de um livro da NANDA, com 

os últimos Diagnósticos de Enfermagem que ela aprova. 

No Brasil , o interesse pelo diagnóstico de enfermagem e a 

Classificação Diagnóstica da NANDA vem crescendo desde o trabalho 
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pioneiro de um grupo de enfermeiras da Paraíba que, em 1990, publica o 

livro "Diagnóstico de Enfermagem: uma abordagem conceitual e prática". Nos 

últimos dez anos, há crescimento significativo de estudos de enfermeiras 

brasileiras quanto à aplicação do diagnóstico de enfermagem, como 

referencial para sistematizar a assistência, destacando-se os de Carmagnani 

(1999), Cunha (1999) , Cruz (1995) , Farias (1997) , Maria (1997), e Michel 

(1999). 

o inicio das publicações referentes a trabalhos na área do 

diagnóstico de enfermagem, gera dúvidas sobre a aplicação dessa nova 

metodologia, por basear-se em um modelo diferente do conhecido, até 

então, no Brasil. Assim, surgem propostas de trabalho , como a de Benedet e 

Sub (1998) , utilizando o modelo proposto por Horta (1979), com a finalidade 

de aproximar essa metodologia a algo que as enfermeiras brasileiras já 

conhecem. 

Ao estabelecer-se uma relação entre o modelo de Horta (1979) e a 

proposta da NANDA, percebe-se que Horta, no desenvolvimento do processo 

de enfermagem, denomina a etapa do diagnóstico de enfermagem de 

identificação das necessidades básicas e a determinação do grau de 

dependência da enfermagem para o seu atendimento. Para a NANDA, os 

diagnósticos de enfermagem se definem nas respostas aos problemas de 

saúde, processos vitais , reais ou potenciais do indivíduo, família ou 

comunidade que são classificadas para a compreensão mundial por parte 

das enfermeiras . 
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Senedet e Sub (1998) , na proposta de classificar os diagnósticos de 

enfermagem, o fazem estruturadas nas necessidades humanas básicas 

propostas por Horta (1979), correlacionando-as à Taxonomia da NANDA, 

substituindo o conceito de padrões de respostas humanas pelas 

necessidades básicas. Assim, oferecem um referencial teórico adequado à 

realidade aqui estudada, caracterizada, predominantemente , pelo uso dos 

conceitos e modelo de Horta (1979) , possibilitando, também, melhor 

compreensão e utilização desse referencial na realidade brasileira. É com 

base nesse referencial que o Grupo de Enfermagem do Hospital de Clínicas 

de Porto Alegre busca reorientar a aplicação do processo de enfermagem na 

instituição. 

Mas, para que se concretize a fase do diagnóstico de enfermagem é 

essencial a primeira fase do processo de enfermagem. Pimenta et aI. (1993) 

ao abordarem essa primeira fase do processo de enfermagem, dizem que o 

diagnóstico de enfermagem justifica e atribui significado aos dados que 

devem ser levantados. Enfatizam, ainda, que ao agrupar, organizar, 

relacionar e julgar problemas relacionados aos sinais e sintomas facilitam a 

compreensão mais globalizante do paciente, o que possibilita intervenções 

mais fundamentadas e que a adoção do diagnóstico de enfermagem, como 

referência , proporciona os limites que devem permear a avaliação da 

enfermeira . 

Essa primeira fase é conceituada por Horta (1979) como histórico de 

enfermagem, correspondente ao levantamento de dados do método científico 

e da avaliação inicial no modelo de Gordon (1 987). Esse histórico que Horta 
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(1979) propõe é a coleta de dados subjetivos e objetivos com o propósito de 

identificar e obter informações sobre o paciente, e é fundamental para o 

desenvolvimento do processo, pois dela se originam as etapas posteriores. 

Também para Carpenito (1997) essa primeira fase do processo de 

enfermagem é a coleta sistemática e deliberada dos dados para determinar 

o estado de saúde atual e passado do cliente, seu estado funcional , os quais 

podem ser obtidos através de cinco métodos: entrevista , exame físico, 

observação, revisão dos registros, relatos de diagnósticos e colaboração dos 

colegas. 

Pimenta et aI. (1993) consideram que a coleta de dados durante o 

histórico de enfermagem é o alicerce no qual se fundamenta o cuidado de 

enfermagem. Alfaro-LeFevre (2000) enfatiza a importância dessa fase, pois 

todas as intervenções de enfermagem se baseiam nas informações obtidas 

nesse momento, não só em relação á coleta, mas também, à validação e 

organização, ao relato e registro dessas informações. 

A enfermeira, após coletar os dados no histórico de enfermagem, 

deve selecionar os que considerar relevantes: condições físicas e 

emocionais, necessidades básicas, tempo de permanência, considerando-se 

o ser integral , reunindo, analisando e planejando a assistência de forma 

lógica e racional , auxiliando a suprir deficiências e fornecendo condições 

para o paciente atuar como uma pessoa total (Waldow, 1988). 

Em um Centro Cirúrgico Ambulatorial , a anamnese e o exame físico 

devem espelhar um modelo com apresentação clara , em que as informações 

esperadas pela equipe de enfermagem estejam presentes, visando ações de 
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cuidado que contemplem o indivíduo como um ser único e singular. Contudo, 

a especificidade, abrangência e profundidade das informações a serem 

levantadas não constituem consenso para a profissão e não são claras nos 

diversos segmentos profissionais que se preocupam com essa fase do 

processo de enfermagem (Pimenta et aI. ,1993). 

Assim, neste estudo, julga-se importante desde o Início, que as 

enfermeiras tenham participação na criação e ou adaptação de um modelo 

de registros de enfermagem que compreenda a anamnese e o exame físico 

para a definição dos diagnósticos de enfermagem e as respectivas 

intervenções. 

A construção desse modelo de registros de enfermagem motiva a 

criação de um manual que direcione a sua aplicação. Sua construção ocorre 

no mesmo momento em que se elabora o novo modelo de registros de 

enfermagem, o qual facilita a compreensão, promove a solução de dúvidas e 

contribui para o preenchimento adequado do instrumento de coleta de dados 

subjetivos e objetivos do paciente. 

O processo de enfermagem é uma tarefa absoluta e única da 

enfermeira quanto a sua elaboração, através de planejamento dos meios 

para a sua execução. Esse método possibilita, às enfermeiras, o 

conhecimento real em relação ao paciente, o que proporciona o cuidado 

individualizado que se embasa no conhecimento científico e em valores 

humanísticos (Waldow, 1988). 

Vê-se no processo de enfermagem o caminho para o cuidado 

humanizado: por ser uma metodologia que exige conhecimentos e 
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competência; por estreitar os encontros de cuidado da enfermeira-paciente e 

a sua família , integrando-os no contexto do cuidado, ao buscar resultados 

que confirmem indicadores de qualidade assistencial, no processo de cuidar 

da enfermeira. 



2 OBJETIVOS 

• Construir um modelo de registros de anamnese e exame físico de 

enfermagem para pacientes que se submetem a procedimentos cirúrgicos 

e endoscópicos ambulatoriais, e que se direcione para o estabelecimento 

dos diagnósticos de enfermagem; 

• Elaborar um manual que oriente a enfermeira a preencher o instrumento 

para anamnese e exame físico, dos pacientes que se submetem a 

procedimentos cirúrgicos e endoscópicos ambulatoriais. 

Biblioteca 
'=sc, de Enfermo G,~r', rjc ' I<=R,GS 



3 EM DIREÇÃO À CONSTRUÇÃO: METODOLOGIA 

3.1 Caminho Metodológico 

o caminho metodológico que se escolhe para realizar este estudo é 

o da pesquisa qualitativa. Polit e Hungler (1995) descrevem que a pesquisa 

qualitativa baseia-se na premissa de que os conhecimentos sobre os 

indivíduos só são possíveis com a descrição da experiência humana, tal 

como ela é vivida e tal como ela é definida por seus próprios atores. 

Sob a ótica desse pressuposto, escolhe-se a "pesquisa-ação" 

proposta por Thiollent (2000) para a execução deste estudo, assim definida 

pelo autor: 

"Um tipo de pesquisa social com base empirica, que é 
concebida e realizada em estreita associação com uma ação 
ou com a resolução de um problema coletivo e no qual os 
pesquisadores e os participantes representativos da situação 
ou do problema estão envolvidos de modo cooperativo ou 
participativo" (2000, p. 14). 

Nessa pesquisa , o pesquisador desempenha um papel ativo no 

equacionamento dos problemas encontrados, no acompanhamento e na 

avaliação das ações desencadeadas pelos problemas. 

A pesquisa-ação, de acordo com Thiollent (2000). apresenta as 

seguintes características: 
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- Existência de ampla e explícíta interação entre pesquisador e pessoas 

implicadas na situação investigada; 

- Ordem de prioridade dos problemas a serem pesquisados e das 

soluções a serem encaminhadas sob forma de ação concreta resultante 

dessa interação; 

- Objeto de investigação constituído pela situação social e pelos 

problemas de diferentes naturezas encontradas nessa situação; 

- O objetivo da pesquisa-ação consiste em resolver ou, pelo menos, 

esclarecer os problemas da situação observada; 

Durante o processo há um acompanhamento nas decisões, nas ações 

e em toda a atividade intencional das participantes ; 

- A pesquisa-ação não se limita a uma forma de ação, mas pretende 

aumentar o conhecimento do pesquisador e o conhecimento ou o "nível 

de consciência" das participantes; 

O planejamento da pesquisa-ação é flexível e, em cada situação, o 

pesquisador e as participantes definem o roteiro a ser seguido; 

Sugere, como primeira etapa da pesquisa , a "fase exploratória", em 

que são definidos os problemas prioritários e as eventuais ações, e, como 

fase final , a "divulgação dos resultados" . 

3.2 Local do Estudo 

O campo de pesquisa deste estudo é o Centro Cirúrgico Ambulatorial 

do Hospital de Clínicas de Porto Alegre, unidade que recebe, em média, 

setenta pacientes por dia , adultos e crianças, a maioria em nivel 
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ambulatorial , que se submete a procedimentos cirúrgicos e endoscópicos, 

sob anestesia local, geral, bloqueio ou sedação. 

A unidade é dividida em preparo, salas de procedimentos, sala de 

recuperação e áreas de apoio. No preparo, realiza-se a admissão dos 

pacientes; na sala de procedimentos, realiza-se o procedimento cirúrgico ou 

endoscópico proposto; e na sala de recuperação o paciente aguarda a 

recuperação anestésica, após a realização dos procedimentos. As áreas de 

apoio incluem arsenal para guarda de material , secretaria , salas de 

prescrição, entre outras. 

A equipe de enfermagem é composta por enfermeiras e técnicos de 

enfermagem, distribuídos em turnos de trabalho da manhã, tarde e noite. 

3.3 Participantes do Estudo 

Convida-se para este estudo as enfermeiras que fazem parte do 

quadro funcional do Centro Cirúrgico Ambulatorial - quatro do turno da 

manhã, três do turno da tarde e três dos turnos das três noites, contando 

com a pesquisadora. 

Todas as enfermeiras da unidade concordam em participar do 

estudo, além de uma professora da Escola de Enfermagem da Universidade 

Federal do Rio Grande do Sul , representando a chefia do Serviço de 

Enfermagem em Centro Cirúrgico. Cinco enfermeiras participam de todos os 

encontros ; três, participam de quatro dos sete seminários, e duas 

participam somente de um encontro. Uma delas porque é transferida para 

outra unidade do hospital e a outra não consegue conciliar seus horários de 

trabalho com os horários dos encontros. 
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No segundo seminário, recebe-se a visita de uma enfermeira que se 

despede das colegas da unidade porque vai mudar-se para outro país. Por 

conhecer a área, expressa suas opiniões sobre o tema, nesse encontro . 

Também recebe-se uma enfermeira de outra unidade, para compartilhar a 

sua experiência com o grupo das participantes deste estudo, sobre o 

diagnóstico de enfermagem. 

Assim, este estudo conta com nove participantes na "fase 

exploratória" e com treze participantes na realização dos "seminários". Para 

preservar-lhes o anonimato, cada enfermeira recebe um codinome, nos 

registros em ata, caracterizadas pelas letras do alfabeto de "A a M", 

contando com a pesquisadora e a enfermeira que veio despedir-se das 

colegas. Identifica-se a enfermeira convidada pela letra "C" e um número, por 

não ser participante efetiva da pesquisa . 

3.4 Procedimentos para Coleta das Informações 

Este estudo conta com duas fases distintas para a coleta de 

informações: a primeira é a "fase exploratória" e, a segunda, a dos 

"seminários", 

A "fase exploratória" (Thiollent, 2000) consiste em descobrir o campo 

de pesquisa, os interessados e suas expectativas , e estabelecer um primeiro 

levantamento da situação, dos problemas prioritários e de eventuais ações, 

O autor destaca, ainda, que nesses primeiros contatos com as participantes , 

a pesquisadora tenta identificar as expectativas, os problemas da situação, 

as características da população e outros aspectos que fazem parte do que é 
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tradicionalmente chamado de "diagnóstico", e nesse momento coleta-se as 

informações disponíveis. 

A necessidade de conhecer o campo de pesquisa e aproximar-se 

das participantes é facilitado, aqui , porque a pesquisadora integra a equipe 

de enfermagem dessa unidade. Assim opta-se por realizar, na "fase 

exploratória ", uma investigação sobre os conhecimentos e expectativas das 

participantes em relação ao tema da pesquisa. 

Na "fase exploratória", a pesquisadora entrega um questionário para 

cada participante, orientando-as quanto ao preenchimento (anexo A). As 

participantes preenchem o instrumento individualmente e por escrito. Esse 

instrumento divide-se em duas partes: a primeira relaciona-se aos dados de 

identificação e experiência profissional das participantes, procurando-se, 

assim, caracterizar o grupo de enfermeiras; a segunda, constitui-se de cinco 

perguntas abertas, abrangendo a descrição das atividades desenvolvidas em 

relação ao processo de enfermagem, as dificuldades e dúvidas em relação 

ao processo de enfermagem, propostas para superar essas dificuldades e 

as sugestões em relação aos horários dos seminários. Os questionários, 

entregues no início do mês de setembro de 2000, são devolvidos á 

pesquisadora até o final desse mesmo mês. 

As informações, coletadas na "fase exploratória", são analisadas 

quantitativamente e organizadas em forma de tabelas e quadros para 

apresentação às participantes e posterior discussão. 

Após a análise, marca-se o primeiro encontro com as participantes, 

para apresentar os resultados e planejar as ações a serem realizadas. 
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Denomina-se "seminário", os encontros com as participantes, cujo papel 

consiste em examinar, discutir e tomar decisões acerca do processo de 

investigação, na qual centraliza-se as informações coletadas e se discute 

suas interpretações (Thiollent, 2000) . Este autor destaca que é nos 

seminários que os objetivos e problemas devem ser examinados, e devem 

ser tomadas as decisões em relação ao processo de investigação, indicando 

as principais tarefas do "seminário": 

- Definir o tema e equacionar os problemas para os quais a pesquisa foi 

solicitada; 

Elaborar a problemática na qual são tratados os problemas; 

- Constituir grupos de estudo e equipes de pesquisa - coordenar suas 

atividades; 

Centralizar as informações provenientes das diversas fontes e grupos; 

Elaborar as interpretações; 

Buscar soluções e definir diretrizes de ação; 

- Acompanhar e avaliar as ações; 

Divulgar os resultados pelos canais apropriados. 

Ao todo realiza-se sete seminários, com o intervalo de quinze dias, 

durante os meses de outubro, novembro, dezembro de 2000 e janeiro de 

2001 , com a duração, por encontro , de noventa a cento e vinte minutos, em 

média. O grupo de participantes decide combinar o horário e dia dos 

seminários de um encontro para o outro, para facilitar a participação de 

todos, independente do turno de trabalho. 
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Os seminários são gravados, e as fitas transcritas, na sua totalidade. 

A partir dessas transcrições, real iza-se os reg istros em ata , e no início de 

cada seminário, a cargo da pesquisadora , faz-se a leitura da ata do encontro 

anterior, para que as participantes conheçam o material registrado. Desse 

modo, abre-se um espaço para possíveis alterações ou para adicionar 

material, se necessário. O livro ata desses registros fica , sempre à 

disposição das participantes na unidade, na sala das enfermeiras , para que 

todas tenham acesso. Além do registro das atas, Thiollent (2000) lembra 

outros papéis dos pesquisadores , citados por Orstman (1978): 

Colocar à disposição dos participantes os conhecimentos de ordem 

teórica ou prática para facil itar a discussão dos problemas; 

Em colaboração estreita com os demais participantes, conceber e 

aplicar, no desenvolvimento do projeto, modalidades de ação; 

Participar, nUma reflexão global , em eventuais generalizações e 

discussão dos resultados num quadro mais abrangente das ciências 

sociais ou de outras disciplinas implicadas no problema. 

Apresenta-se, então o relatório final de pesquisa às participantes 

deste estudo, antes da divulgação externa, para aprovação do material 

registrado. 

3.5 Análise das Informações 

Os questionários da "fase exploratória" são analisados 

quantitativamente, através da estatística descritiva , elaborando-se tabelas e 

quadros que apresentam as freqüências dos resultados obtidos. 
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Para as informações coletadas através das atas que registradas pela 

pesquisadora em cada um dos "seminários", utiliza-se a técnica de análise 

de conteúdo proposta por 8ardin (1977, p. 42), que a define como 

"Um conjunto de técnicas de análise das comunicações 
visando obter, por procedimentos sistemáticos e objetivos de 
descrição de conteúdo das mensagens, indicadores que 
permitam a inferência de conhecimentos relativos às 
condições de produçãolrecepção destas mensagens." 

A análise de conteúdo proposta por 8ardin (1977) é realizada em três 

momentos: 

Pré-análise; 

Exploração do material ; 

Interpretação. 

Na fase da pré-análise realiza-se a leitura flutuante das atas dos 

seminários e inicia-se a organização do "corpus" a ser analisado. O "corpus" 

é considerado por 8ardin (1977, p.96) como o " conjunto dos documentos 

tidos em conta para serem submetidos aos procedimentos analíticos", que 

constituiu-se dos registros das sete atas dos seminários. 

Na fase de exploração do material , em que ocorre a análise 

propriamente dita , as informações são codificadas em unidades de 

significado e depois agregadas por temas. 

A análise temática consiste em isolar as diferentes unidades de 

significado que fazem parte das atas, extraindo-se as partes aplicáveis de 

acordo com os objetivos do estudo e que têm significado. 

Cada unidade de significado é identificada por uma letra 

correspondente à participante responsável pela fala , respeitando-se o seu 
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anonimato, um número correspondente à ata em que é citada e a um 

número correspondendo a sua localização nos textos, o que possibilita o 

retorno aos textos originais sempre que necessàrio. Por exemplo: PC A2 

Us23, em que PC representa que a fala é da participante codificada com a 

letra C; A2 representa que a fala da participante é no segundo seminário; e 

Us23 que representa a localização da fala no texto. Dessa forma, obtêm-se 

duzentas e noventa unidades de significado, agrupadas por semelhança, 

chegando-se à categorização. 

Segundo Bardin (1977), para classificar os elementos em categorias 

é necessário identificar o que eles têm em comum, a fim de permitir o seu 

agrupamento. Esse tipo de classificação é chamado de análise categorial. 

As categorias são geradas considerando-se o significado dos temas 

resultantes da análise temática , e os objetivos do estudo. 

São geradas aqui, cinco categorias: 

- Categoria 1: Avaliando as Necessidades Humanas Básicas 

- Categoria 2: Elaboração da Anamnese de Enfermagem 

- Categoria 3: Necessidade de Conhecimento Teórico e Prático 

- Categoria 4 : Avaliação do Paciente 

- Categoria 5: Prescrição de Enfermagem Informatizada. 

3.6 Aspectos Éticos 

Esclarece-se as participantes deste estudo quanto aos objetivos e 

às implicações de suas participações, e recebem garantia de sigilo , 

anonimato e possibilidade de abandonar o grupo a qualquer momento. Além 
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disso, são informadas quanto ao destino do material coletado dos 

questionários e dos seminários - as atas estão registradas em um livro que 

está á disposição no Centro Cirúrgico Ambulatorial do Hospital de Clínicas de 

Porto Alegre, as fitas cassete são inutil izadas após transcrição, e os 

documentos resultantes dessas transcrições e dos questionários, estão com 

a pesquisadora para elaboração de material de pesquisa. 

Após os esclarecimentos, obtendo-se sua concordância, cada 

participante assina o Termo de Consentimento Informado (anexo B) , emitido 

em duas vias, ficando uma com a participante e a outra com a pesquisadora. 

Atendendo às normas vigentes na instituição onde se real iza o 

estudo, relativas ao desenvolvimento de pesquisas, o projeto deste trabalho 

é encaminhado ao Grupo de Pesquisa e Pós-graduação do Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre, sendo aprovado para execução (anexo C). 



4 CONSTRUINDO UM MODELO DE REGISTROS DE 
ANAMNESE E EXAME FíSICO EM ENFERMAGEM 

Neste capitulo apresenta-se os resultados das informações coletadas 

durante os dois momentos da pesquisa: a "fase exploratória" e os 

"seminários". 

A primeira fase do estudo compreende um questionário, em que 

cada participante responde às questões levantadas, que são apresentadas a 

seguir em forma de quadros e tabelas . A segunda fase de coleta das 

informações refere-se aos "seminários", através dos registros em ata. As 

informações resultantes do questionário , e as categorias que emergem dos 

registros em atas dos seminários subsidiam a construção da anamnese e 

exame fisico de pacientes que se submetem a procedimentos cirúrgicos e 

endoscópicos ambulatoriais. 

4.1 Fase Exploratória 

Nove participantes, excluindo-se a pesquisadora , a representante do 

Serviço de Enfermagem em Centro Cirúrgico e a enfermeira convidada para 

compartilhar sua experiência sobre o Diagnóstico de Enfermagem, 

respondem às questões do questionário. 
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o questionário que é desenvolvido durante a "fase exploratória ", 

contém três questões que objetivam descrever as caracteristicas das 

participantes quanto ao tempo de sua formação, de atuação e cursos de pós-

graduação, cujos resultados estão expressos nas tabelas a seguir. 

Tabela 1- Distribuição do tempo de formação em enfermagem das 
enfermeiras. 

ANOS 

01-5 
5 1-10 

101-15 
151- 20 
20 1- 25 
Total 

ND 

O 
02 
05 
O 
02 
09 

% 

O 
22.22 
55.55 
O 

22 .22 
100,0 

Fonte: Pesquisa direta, Lagemann, R. Coleta de dados através de questionário. 
Porto Alegre, setembro de 2000. 

Observa-se, na Tabela 1, que a formação (graduação) universitária 

das participantes varia de 5 a 25 anos, tendo como período mais freqüente o 

de 10 a 15 anos da data de formatura (55 .55%). 

Tabela 2- Distribuição do tempo de atuação das enfermeiras no Centro 
Cirúrgico Ambulatorial do Hospital de Clínicas de Porto Alegre. 

ANOS ND % 

01-5 
5 1-10 

101-15 
151-20 
20 1-25 
Total 

05 
02 
01 
O 
01 
09 

55 .55 
2222 
11 .11 
O 
11 .11 

100.0 
Fonte: Pesquisa direta, Lagemann, R Coleta de dados através de questionário. 

Porto Alegre, setembro de 2000. 

Quanto ao tempo em que trabalha no Centro Cirúrgico Ambulatoria l, 

constata-se, na Tabela 2, que 05 (55.55%), exercem suas funções neste 

setor num período inferior há cinco anos, e que apenas uma atua neste setor 

há mais de 20 anos. 
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Tabela 3- Distribuição do número de cursos de pós-graduação 
realizados pelas enfermeiras. 

CURSOS 

Nenhum 
Um 
Dois 
Três 
Quatro 
Total 

N° 

05 
01 
01 
01 
01 
09 

% 

55.55 
11.11 
11.11 
11.11 
11.11 
100 

Fonte: Pesquisa direta, Lagemann, R. Coleta de dados através de questionário. 
Porto Alegre. setembro de 2000. 

A Tabela 3 mostra a freqüência das participantes em cursos de pós-

graduação, e observa-se que a maioria não possui aperfeiçoamentos nessa 

área, totalizando cinco participantes (55.55%). As demais revelam ter entre 

um a quatro cursos . 

Quadro 1- Cursos de pós-graduação em andamento ou realizados pelas 
enfermeiras. 

CURSOS N 
Mestrado 02 

- o em Saúde Pública 02 
italar 02 

01 
01 
01 
01 

Base: 09 participantes 
Fonte: Pesquisa direta, Lagemann. R. Coleta de dados através de questionário. Porto 
Alegre, setembro de 2000. 

Quanto ao tipo de cursos de especialização, o Quadro 1 mostra que 

diversas são áreas de objeto de estudo, incluindo a administração, a 

educação, a saúde pública entre outras. Observa-se a ausência de 

realização de cursos na área em que as participantes exercem suas funções, 

ou seja, em enfermagem no centro cirúrgico, curso este que não é oferecido 
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com freqüência no estado do Rio Grande do Sul, a não ser por uma 

universidade particular. 

A segunda parte do instrumento, constitui-se de cinco perguntas 

abertas, em que se investiga, os conhecimentos e como é aplicado do 

processo de enfermagem pelas participantes, durante o seu trabalho. Os 

resultados dessas questões estão representados nos próximos cinco 

quadros. 

Quadro 2 - Distribuição do número das respostas das enfermeiras em 
relação a como é aplicado o processo de enfermagem no Centro 
Cirúr ico Ambulatorial do Hos ital de Clinicas de Porto Ale re. 

RESPOSTAS N 
Preenchimento da ficha de admissão 09 

ão 07 
04 
03 
03 

nóstico de enferma em 02 
Interven ões de enferma em 01 
Plano de cuidados 01 
Re istro de cuidados na ficha de admissão 01 
Exame físico das crian s submetidas á cirur ia 01 

Base: 09 participantes 
Fonte: Pesquisa direta. Lagemann, R. Coleta de dados através de questionário. Porto 
Alegre, setembro de 2000. 

No Quadro 2, observa-se que todas as participantes do estudo citam 

a ficha de admissão preenchida na chegada do paciente no Centro Cirúrgico 

Ambulatorial , como etapa do processo de enfermagem, mas nas demais 

fases não há unanimidade nas respostas. Das nove participantes , sete 

consideram que a evolução dos pacientes, na sala de recuperação, faz 

parte do processo de enfermagem, mas apenas três lembram de citar a 

evolução dos pacientes internados que vêem de outras áreas de internação. 

Não se pode esquecer, portanto, que esses pacientes já vêem com as 

Biblioteca 
Esc. de EnfermaWIl1 da 0FRGS 
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informações de anamnese e exame físico, que outra enfermeira realiza ao 

admiti-lo na unidade. Assim, quando o paciente chega no Centro Cirúrgico 

Ambulatorial, ao invés do preenchimento da ficha, a enfermeira faz, apenas, 

a avaliação e a registra em folha de evolução. 

Apesar de o processo de enfermagem que é realizado neste setor 

restringir-se às fases do histórico de enfermagem e à avaliação, duas 

participantes citam a fase do levantamento de problemas, e uma participante 

cita a fase de intervenções de enfermagem, referindo-se à prescrição de 

enfermagem. 

Quadro 3 - Distribuição do número das respostas das enfermeiras em 
relação às dificuldades na realização do processo de enfermagem. 

RESPOSTAS N 
Alta rotatividade e curto tempo de permanência dos pacientes 07 
Falta de local adequado para a entrevista com o paciente 07 
Area física pequena para realizar entrevista e exame físico 03 
Má distribuição dos horários dos procedimentos 03 
Redução no quadro funcional das enfermeiras 03 
Inexistência da lista de problemas dos pacientes 02 
Grande número de pacientes admitidos ao mesmo tempo 02 
Aplicação do processo de enfermagem por partes 01 
Diversidade de procedimentos e patologias 01 
Falta de registros de orientações pós-procedimento 01 
Ficha de admissão falha 01 
Falta de tempo para atendimento individualizado 01 
Informações sobre os pacientes em diversos impressos 01 
Falta de padronização na avaliação pelas enfermeiras 01 
Dificuldade na implantação do plano de cuidados pelo curto espaço 01 
de tempo 
Informações desnecessárias na atual ficha de admissão 01 
Falta de itens importantes na atual ficha de admissão 01 
Tempo não permite o histórico detalhado 01 
Tempo não permite a prescrição de enfermagem 01 
Contato restrito com os pacientes 01 
Distância entre as salas que a enfermeira tem que supervisionar 01 
Formulário em uso não é adequado para registrar a assistência 01 
contínua que o paciente recebe no Centro Cirúrgico Ambulatorial 

.. Base. 09 partlopantes 
Fonte: Pesquisa direta, Lagemann. R. Coleta de dados airavés de questionário. Porto 
Alegre, setembro de 2000. 



46 

Entre as dificuldades para a realização do processo de enfermagem 

constantes no Quadro 3, a alta rotatividade e o curto período de 

permanência dos pacientes e a falta de um local adequado e privativo para a 

realização da entrevista e exame físico, são os itens mais lembrados, sendo 

mencionados por sete das nove participantes. Duas participantes consideram 

dificuldade a ficha de admissão falha, enquanto outra participante cita a 

presença de informações desnecessárias na atual ficha de admissão no 

mesmo instrumento. Percebe-se, assim opiniões conflituosas das 

participantes, demonstrando que o instrumento que utilizam até então é 

inadequado. 

Quadro 4 - Distribuição do número das respostas das enfermeiras em 
relação às sugestões para superar as dificuldades na realização do 
processo d f e en ermagem. 

RESPOSTAS 
Criação de um espaço que permita a individualização da entrevista 
Criação de um impresso único detalhado para cada paciente que 
contemple o pré, trans e pós-operatório 
Manter o mesmo número de enfermeiras atual 
Melhor distribuição dos procedimentos durante o dia 
Criação de fichas diferenciadas para procedimentos cirúrgicos e 
endoscópicos. 
Lista de problemas de enfermagem no inicio do prontuário do 
paciente 
Criação de nova ficha de admissão 
Reuniões freqüentes entre as enfermeiras do setor para a utilização 
de critérios iguais na avaliação de problemas 
Criação de um instrumento mais completo de coleta de dados 

Acréscimo de dados na ficha de admissão como horário de entrada 
no Centro Cirúrgico Ambulatorial e mais espaços para registrar a 
pressão arterial 
Consulta de enfermagem antes do exame ( turno ou dia anterior) 
Reforma fisica na sala de admissão dos pacientes para facilitar o 
atendimento de urgências 
Criar um instrumento claro, objetivo e rápido. 
Padronizar o registro dos pacientes na sala de curativos, valorizando 
os cuidados prestados. 

Base: 09 participantes 

N 
07 

03 
03 
03 

02 

01 
01 

01 
01 

01 
01 

01 
01 

01 

Fonte: Pesquisa direta, Lagemann, R. Coleta de dados através de questionário. Porto Alegre, 
setembro de 2000. 
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Quanto às sugestões para superar as dificuldades constantes no 

Quadro 4, as respostas referem-se diretamente à questão anterior, sendo o 

item mais citado a criação de um espaço que permita a individualização da 

entrevista, proporcionando, assim, maior privacidade para o paciente no 

momento da sua admissão no Centro Cirúrgico Ambulatorial. 

Três participantes sugerem a criação de um impresso único, para 

ficha de admissão que contemple o pré, trans, e pós-operatório. Ainda é 

citado pelas participantes a criação de uma nova ficha de admissão, de um 

instrumento mais completo, que seja claro, objetivo e ràpido. 

Quadro 5 - Distribuição do número das respostas das enfermeiras em 
relação ao que desejam saber sobre o diagnóstico e processo de 
enfermagem, 

RESPOSTAS N 
04 

03 
01 
01 

de 01 

Receber informações gerais sobre o processo de enfermagem e o 01 
dia nóstico de enferma em 
Saber como aplicar o processo de enfermagem e o diagnóstico de 01 
enferma em de forma moderna 
Haverà re ercussão na assistência ao paciente 01 
A rimorar o exame físico 01 
A rimorar a terminolo ia ara uso do dia nóstico de enferma em 01 
Aprimorar conhecimentos sobre eletrocardiograma, ausculta pulmonar 01 
e exames laboratoriais 

Base: 09 participantes 
Fonte: Pesquisa direta, Lagemann, R. Coleta de dados através de questionário. Porto 
Alegre, setembro de 2000. 

o Quadro 5, referente aos conhecimentos em relação ao diagnóstico 

de enfermagem que as participantes gostariam de ter acesso, observa-se 
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que, das nove participantes, quatro citam suas preocupações em relação ao 

que o diagnóstico de enfermagem pode melhorar ou mudar para o paciente 

submetido a procedimentos ambulatoriais no processo de enfermagem que 

se realiza no Centro Cirúrgico Ambulatorial. 

As participantes também citam, a necessidade de rememorização do 

processo de enfermagem como um todo, a necessidade de aprimorar o 

exame físico e o desejo de conhecer os diagnósticos de enfermagem 

aprovados pela NANDA. 

Quadro 6- Distribuição do número das respostas das enfermeiras em 
relação aos dias e horários para os seminários. 

RESPOSTAS N 
03 
03 
01 

Qual uer dia da semana 01 
Sextas-feiras, às 13h 01 
Se undas-feiras, às 18h 01 
Sextas-feiras, às 18h 01 
Quartas-feiras, às 8h 01 
Sextas-feiras, à tarde 01 
Se undas-feiras, à tarde 01 

Base: 09 participantes 
Fonte: Pesquisa direta, Lagemann, R. Coleta de dados através de questionário. Porto 
Alegre, setembro de 2000. 

Quanto à sugestão de horários para os seminários , no Quadro 6 as 

participantes citam vários , com predominância do turno da tarde. Três 

participantes dizem, que o dia e horário devem favorecer a todos os turnos, 

sugerindo o rodizio na realização dos encontros. 

As tabelas e quadros que apresentam os dados processados, 

resultantes do instrumento aplicado na "fase exploratória ", são apresentados 

às participantes no primeiro seminário, com o objetivo de, a partir da sua 
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interpretação pelo grupo, traçar-se o plano de ação a ser seguido, para o 

alcance dos objetivos propostos. 

4.2 Os Seminários 

Os "seminários" objetivam o encontro entre as participantes para 

examinar, discutir e tomar decisões acerca do processo de investigação 

(Thiollent, 2000, p.5a). 

O primeiro encontro entre as participantes e pesquisadora , ocorre no 

início de outubro, quando a pesquisadora relembra os objetivos da pesquisa 

e apresenta os resultados das informações coletadas na "fase exploratória ". 

Ao lado de cada item citado, é colocado a percentagem referente ao número 

de participantes que são responsáveis pela indicação. Independente da 

freqüência apresentada, as participantes consideram vários aspectos 

importantes, mesmo que seja citado por apenas uma enfermeira . Nesse 

primeiro encontro, são traçados os objetivos e o plano de ação a ser seguido 

para a construção do instrumento de anamnese e exame físico. 

As participantes julgam importante, para iniciar o estudo, a troca de 

experiências com enfermeiras que trabalhem com o diagnóstico de 

enfermagem nas un idades do hospital , a fim de conhecer as vantagens que 

essa metodologia pode trazer, em termos de cuidado, aos pacientes e, em 

termos profi ssionais, para a enfermagem . A pesquisadora sugere convidar 

uma participante do Grupo de Trabalho do Diagnóstico de Enfermagem que 

vlvencle essa experiência, e o grupo aceita a sugestão. Após esse 

intercâmbio, as participantes optam por revisar a bibliografia referente à 
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entrevista e exame físico, pelas dúvidas que têm em relação ao que deveria 

ser questionado e avaliado nos pacientes que se submetem a procedimentos 

cirúrgicos e endoscópicos ambulatoriais. A pesquisadora, então, se 

encarrega de levar o material bibliográfico para o segundo encontro. 

Assim, no segundo seminário, o grupo de participantes recebe a 

enfermeira convidada, que faz parte do Grupo de Trabalho do Diagnóstico de 

Enfermagem, e exerce suas funções em uma unidade do Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre. A convidada apresenta um levantamento sobre a 

experiência da introdução do diagnóstico no processo de enfermagem na sua 

unidade de internação, as vantagens e desvantagens que as enfermeiras 

de seu setor citam em relação a sua aplicação. Nesse seminário há grande 

participação das enfermeiras, questionando a convidada, a qual relata a sua 

experiência e dá sugestões ao grupo para o início do trabalho com essa nova 

metodologia. Nesse dia, as participantes recebem a visita de uma colega 

enfermeira do quadro funcional do Centro Cirúrgico Ambulatorial. Por motivo 

de mudança de país, a enfermeira despede-se delas, sem deixar de 

participar dos debates daquele dia. Antes do término do seminário, a 

pesquisadora distribui material bibliográfico que é dividido entre as 

participantes , para ser apresentado, por grupos, no próximo seminário . 

O terceiro e quarto seminários destinam-se à apresentação da 

revisão bibliográfica realizada pelas participantes, em relação aos aspectos 

importantes que deveriam constar no instrumento de anamnese e exame 

físico. Seguindo o referencial teórico utilizado pelo Grupo de Trabalho dos 

Diagnósticos de Enfermagem nos demais instrumentos utilizados pelas 
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enfermeiras do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, o grupo opta pela 

mesma terminologia , que se baseia em Benedet e Bub (1998), das 

Necessidades Humanas Básicas. No primeiro momento, as participantes 

optam por fazer a revisão da bibliografia em grupos, dividindo-os por turno, 

e, após, a apresentam às demais colegas . Encontrando algumas 

dificuldades para a apresentação do material , as participantes optam por 

fazer leituras individuais, seguidas de discussões de cada Necessidade 

Humana Básica. Os debates que ocorrem durante as apresentações das 

participantes, subsidiam a pesquisadora para montar um primeiro esboço do 

que seria o instrumento de anamnese e exame físico . 

No quinto seminário, a pesquisadora apresenta o primeiro esboço do 

instrumento (anexo DL com todos os aspectos considerados importantes 

pelas participantes, já com registro em ata . Nesse encontro, inicia-se uma 

triagem, definindo-se o que deveria constar no instrumento e o que deveria 

ficar no manual de orientação de preenchimento desse instrumento. 

No sexto seminário, apresenta-se um segundo modelo de 

instrumento (anexo E). Após revisão de cada Necessidade Humana Básica , 

incluindo a retirada e o acréscimo de alguns itens, define-se a testagem do 

instrumento, como um objetivo do planejamento da ação, que é discutido 

durante os seminários. Todas as participantes comprometem-se em 

preencher as anamneses e exames fisicos, para poder confirmar na prática , 

o que se constrói teoricamente, durante os seminários. 

No sétimo seminário, as participantes apresentam o instrumento com 

as novas alterações, buscando-se, também, as definições finais a respeito da 
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testagem e do destino dos instrumentos após o seu preenchimento. As 

participantes realizam a última testagem do instrumento de anamnese e 

exame físico, antes de sua implantação. 

Os seminários são gravados e o material resultante dessas gravações 

é registrado, de modo resumido , em ata, pela pesquisadora. Do material 

registrado em ata, referente aos sete seminários entre as participantes do 

estudo, são geradas cinco categorias, expostas, a seguir, juntamente com a 

análise e discussão das informações, propondo-se inferências e 

interpretações. 

Com o término dos seminários, as discussões resultantes em relação 

ao instrumento de anamnese e exame físico e as condições para realizá-lo, 

passam a ser realizadas durante as reuniões de serviço das enfermeiras do 

Centro Cirúrgico Ambulatorial. 

Categoria 1- Avaliando as Necessidades Humanas Básicas 

Nessa categoria são agrupadas as idéias expressas pelas 

enfermeiras referentes aos pontos importantes e que consideram 

fundamentais para constar no instrumento de anamnese e exame físico dos 

pacientes do Centro Cirúrgico Ambulatorial. 

A categoria 1 compreende a abordagem das participantes , sobre o 

modo que a enfermeira deve realizar a entrevista e o exame fisico com os 

pacientes, referente a cada Necessidade Humana Básica, com os itens mais 

importantes que devem ser lembrados e devem constar na avaliação. Nessa 
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categoria são identificadas 124 unidades de significado, constantes no 

Quadro 7: 

Quadro 7- Temas que originam a categoria de avaliação dos pacientes 
em relação a cada necessidade humana básica e freqüência das 
unidades de significado 

INDICADORES FREQÜÊNCIA 
Aspectos da entrevista 23 
Aspectos da alimentacão, hidratação e eliminações 20 
Aspectos da requlacão térmica e vascular 14 
Aspectos da oxiqenação 11 
Aspectos da atividade fisica 10 
Aspectos da inteqridade cutâneo-mucosa 08 
Aspectos da regulação neurológica 08 
Aspectos da necessidade de percepção dos órgãos e 
sentidos 08 
Necessidades psicossociais 06 
Aspectos da reprodução e sexualidade 05 
Avaliação do preparo para o procedimento 05 
Aspectos do sono e repouso 03 
Educação para saúde 03 

Fonte. Pesquisa direta, Lagemann, R. Coleta de dados atraves de registro em ata. Porto 
Alegre, outubro de 2000 a janeiro de 2001. 

o tema de maior freqüência (23 unidades de significado) , refere-se a 

aspectos da entrevista. As participantes abordam o que é entrevista e quais 

são os pontos importantes a considerar na sua realização: 

"Então, a entrevista é quando o enfermeiro levanta dados 
pertinentes a respeito do paciente, permitindo a identificação dos 
problemas de enfermagem que auxiliam na elaboração dos 
diagnósticos de enfermagem". (PF A3 Us5) 

"Os aspectos da entrevista são a identificação que inclui o nome, 
idade, sexo, cor, estado civil, grau de instrução, profissão. " 
(PF A3 Us6) 

"Tem mais uma coisa que eu queria colocar, é que eu acho 
importante, não sei o que o grupo acha, da gente saber bem o 
grau de instrução do paciente e a profissão, porque já aconteceu, 
até com vocês, a gente entrevista um médico e fica ai, não sei o 
que, e depois que tu fez aquela palhaçada toda, o cara: ah, eu sou 
médico. Fica chato sabe.. . Não só para médico, pode ser 
engenheiro, advogado, é diferente a gente ensinar a eles". 
(PG A3 Us2 1) 

"Cor precisa? Estado Civil?" (PB A5 Us7) 
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"Esse diagnóstico médico não pode entrar nesse outro lado? .. 
Porque geralmente eles estão aqui para investigar ... " 
(PD A5 Us16) 

A entrevista é um tema debatido entre todas as participantes, 

principalmente quanto às questões que deveriam ou não constar no 

instrumento, com cada uma das enfermeiras defendendo os pontos que 

consideram importantes e imprescindíveis, muitas vezes expondo situações 

vividas na prática para justificar suas afirmações. 

Não há consenso entre as enfermeiras sobre a especificidade, 

abrangência e profundidade das informações a serem levantadas durante a 

anamnese e o exame físico, sendo que cada grupo de ensino, cada 

instituição de saúde estabelece os aspectos na sua própria experiência , 

crenças e recursos , sem ter-se claro as concepções que norteiam esses 

aspectos (Pimenta et aI. , 1993). 

Alfaro-LeFevre (2000) enfatiza que a entrevista e o exame físico 

complementam e esclarecem um ao outro. 

Quanto ao diagnóstico médico, que é discutido pelas participantes, 

vem ao encontro dos resultados do estudo de Michel (1999), que observa 

que no momento em que as enfermeiras estão levantando informações junto 

ao paciente, com a finalidade de estabelecer diagnósticos de enfermagem, o 

diagnóstico médico passa a ser uma informação complementar. Já, Doenges 

e Moorhouse (1992) lembram que o diagnóstico médico pode ser um ponto 

de partida para a entrevista com o paciente, podendo, a enfermeira, 

direcionar sua avaliação através do conhecimento da fisiopatologia 

relacionada com a doença que ele apresenta. 

Biblioteca 
Esc. de Enfermaqem da 0FRGS 
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Para Mohallen e Fugita (1999) , a entrevista deve abranger vános 

aspectos que incluem a identificação, a queixa principal, o histórico da 

doença atual , os antecedentes pessoais e antecedentes familiares. 

A capacidade da enfermeira de fazer perguntas, de ouvir, e de 

observar é a chave para que o relacionamento enfermeira-paciente seja 

positivo e essencial para a obtenção dos dados (Alfaro-LeFevre, 2000) . 

Além dos aspectos importantes que devem constar na entrevista, 

considera-se importante o modo como ela é realizada. Sittes Junior e 

Matheus (1996) enfatizam que a comunicação é um componente que faz 

parte da coleta de dados do paciente, e se a comunicação não for hábil, a 

coleta de dados estará comprometida e prejudicará o plano de cuidados de 

enfermagem daquele paciente. Esses autores destacam, ainda, que a 

qualidade da assistência de enfermagem que se presta ao paciente pode ser 

diretamente influenciada pela habilidade de comunicação entre ele e a 

enfermeira. 

Após a discussão sobre todas as informações que podem constar na 

entrevista com paciente , o grupo de participantes opta por manter os 

seguintes itens: nome, idade, sexo, procedência e contatos, queixa principal, 

medicações em uso, alergias, procedimentos cirúrgicos e endoscópicos 

prévios e problemas médicos. 

O grupo de participantes segue o modelo de anamnese e exame 

físico , no qual constam informações referentes à identificação do paciente, 

dados subjetivos e objetivos, semelhante ao que já existem nas outras 

unidades do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Esse modelo é elaborado 
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pelo Grupo de Trabalho do Diagnóstico de Enfermagem, o que gera a citação 

de cada Necessidade Humana Básica, discutidas entre as participantes. Os 

dados subjetivos são os relatos dos pacientes , cem suas próprias palavras, 

incluindo-se as informações que ele deseja compartilhar; e os dados 

objetivos são aqueles observados e descritos, incluindo-se os dados 

levantados durante o exame físico. Alguns depoimentos das participantes 

revelam esses aspectos: 

"Na colonoscopia é importante a dieta, para a anestesia geral 
também. " (PH A4 Us48) 

"É, eu tive pacientes da hemodinãmica que quando foram levantar 
e caminhar, eles estavam claudicantes, eu não tinha certeza se 
eles jã eram assim ou não e pOde ser uma lesão nervosa, pode 
ficar sequelado, então como isso é importante ter na avaliação 
inicial. " 
(PA A4 Us5) 

" ... e quando apresenta dispnéia e quais os fatores que 
desencadearam para essa dispnéia, dor, qual motivo, essa dor 
onde, localização, o início, o que, a intensidade, a duração ... " 
(PI A3 Us23) 

"É para saber se ele mexia a pema ou não, antes." (PB A5 Us51) 

"Isso é bem importante na avaliação pediátrica. No pré-operatório 
muitas crianças vêm com feridas purulentas e aí as cil1Jrgias são 
suspensas." (PG A4 Us66) 

"Eu botei estado mental, a orientação no tempo e no espaço, isso 
é bem importante, ás vezes o paciente está na SR á noite, tu não 
sabe se a pessoa já era assim, como os pacientes de extração 
dentária, para saber como eles são, tu sabe que eles são meio 
devagar, mas não sabe até que ponto ... " (PM A4 Us37) 

"Ansiedade é importante?" (PB A5 Us23) 

"A in fe rtilidade entra af?" (PF A5 Us53) 

.. no sono e repouso, a única coisa que entrou foi a insônia, pela 
permanência do paciente por mais tempo ... " (PM A5 Us52) 

" ... e por último a educação para saúde, que entra o que a colega 
falou e as gurias também falaram, também em hábitos de vida, 
etilismo, tabagismo e drogadição, as imunizações ... " (PM A5 Us71) 
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Analisando esses depoimentos, percebe-se que as participantes 

discutem o que deve ser avaliado em cada Necessidade Humana Básica, o 

que é importante para constar no instrumento de anamnese e exame físico 

do paciente quando está no Centro Cirúrgico Ambulatorial. 

Devido a importância da coleta de dados que é uma das etapas do 

processo de enfermagem, as instituições têm padronizado seus 

instrumentos de anamnese e exame físico. Existem três fatores principais 

que influenciam na sua elaboração: as necessidades e os problemas 

normalmente enfrentados por uma unidade específica; o modelo de 

enfermagem ou a teoria adotada pela instituição; e as exigências 

governamentais , do serviço credenciador, padrões profissionais e 

determinações de seguradoras, que há em alguns locais dos Estados Unidos 

(Alfaro-LeFevre, 2000) . 

Conforme destaca a autora acima, as necessidades e problemas 

normalmente enfrentados pelo setor são um fator importante na construção 

do instrumento, e isso é claramente exposto pelas participantes deste 

estudo durante os seminários, como se lê nos depoimentos. 

A partir do terceiro seminário, são muitas as discussões em torno de 

quais os dados deveriam compor o instrumento. Após a primeira testagem do 

instrumento, o grupo descarta a inclusão de algumas Necessidades 

Humanas Básicas por não fornecerem dados que possam ser considerados 

num diagnóstico de enfermagem durante a permanência do paciente no 

Centro Cirúrgico Ambulatorial. Ou, ainda, por abordarem determinados 
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aspectos que, dificilmente, os pacientes desse setor apresentam. Assim, 

excluem do instrumento as necessidades de sono e repouso, de regulação 

térmica e vascular, de cuidado corporal, de recreação e lazer, de reprodução 

e sexualidade. Porém, o grupo inclui um quadro de observações, no final do 

instrumento, o qual permite fazer-se anotações referentes a essas 

Necessidades Humanas Básicas quando se fizer necessário. O grupo 

também decide, que no manual de orientação sejam descritas as 

Necessidades Humanas Básicas, não incluídas no instrumento, mas que 

caso necessário, podem ser descritas no espaço reservado às observações, 

no final do instrumento. 

Na necessidade alimentação e hidratação, as participantes optam 

por manter no espaço reservado às questões subjetivas do instrumento, os 

sinais e sintomas mais freqüentemente verbalizados pelos pacientes: 

náuseas, vômitos, pirose, disfagia e a perda ou ganho de peso. No espaço 

reservado às questões objetivas , destacam a importância do exame da 

arcada dentária e o uso ou não de próteses. Campedelli (1989) sugere os 

mesmos itens que aparecem na avaliação subjetiva e objetiva das 

participantes, e dá outras sugestões: a avaliação da massa muscular e o tipo 

de dieta e ingestão de liquidas, temas que são mencionados pelas 

participantes, mas que os descartam por encaminharem a diagnósticos de 

enfermagem que não poderiam ser trabalhados durante uma permanência 

tão curta do paciente que realiza procedimentos no Centro Cirúrgico 

Ambulatorial. 
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Na necessidade eliminações o grupo considera importante que 

conste, no espaço denominado subjetivo, as questões abertas em relação às 

eliminações urinária e intestinal para o registro da verbalização do paciente 

e no espaço denominado objetivo, o exame físico do abdômen, a presença 

de sondas, ostomias e drenagens. Alfaro-LeFevre (2000) cita alguns 

sintomas relatados com maior freqüência em relação a essa necessidade: 

retenção, ardência , poliúria, disúria , constipação e diarréia. O grupo de 

participantes durante os seminários, discute detalhada e individualmente 

todos os sintomas possíveis referentes à essa necessidade e decide mantê­

los no manual de preenchimento do instrumento de anamnese e exame 

físico. 

Na necessidade oxigenação, são mantidos no espaço denominado 

subjetivo os itens: tosse, dispnéia, expectoração, dor ventilatório-

dependente, hemoptise e, no espaço denominado objetivo, as condições 

respiratórias e a presença de traqueostomia. Michel (1 999) destaca a 

dispnéia como tópico a ser questionado com o paciente e descreve os 

passos para a avaliação do sistema respiratório, que inclui observação da 

expansibilidade torácica e a ausculta pulmonar, na busca de sons anormais. 

Na necessidade atividade física , o grupo de participantes opta por no 

espaço denominado subjetivo o item aberto para o paciente descrever o que 

julgar necessário e, no espaço denominado objetivo , os itens de locomoção, 

com ênfase na deambulação. Essa é uma das necessidades descritas pelas 

participantes como opcional , por ser difícil trabalhar com diagnóstícos de 

enfermagem dessa natureza, pela curta permanência do paciente no Centro 
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Cirúrgico Ambulatorial. Essa necessidade é mantida principalmente para se 

avaliar o estado físico do paciente ao chegar na unidade. 

Na necessidade integridade cutâneo-mucosa, os sujeitos do estudo 

optam por manter idênticos os espaços denominados objetivo e subjetivo, 

com capacidade de absorver informações sobre a descrição da pele e 

mucosas, o primeiro contendo o relato do paciente e, o outro, as 

observações feitas pela enfermeira durante o exame físico. No estudo de 

Michel (1999), o grupo de participantes destaca como tópicos importantes na 

avaliação de pele e mucosas a coloração, turgor, umidade, temperatura , 

textura e as características das mucosas segundo a sua coloração e 

hidratação. 

Na necessidade regulação neurológica, o grupo opta por manter 

aberto o espaço denominado subjetivo para anotar as informações dadas 

pelo paciente, e as suas queixas. No espaço denominado objetivo , constará 

a avaliação do nível de consciência - se o paciente está lúcido, sonolento , 

orientado, se o comportamento é agitado , ativo, agressivo e comunicação -

adequada ou inadequada. Durante a discussão sobre os itens que deveriam 

constar nessa categoria, as participantes mostram-se relutantes em manter o 

espaço destinado ao subjetivo, pela dificuldade em formular perguntas ao 

paciente para avaliar seu quadro neurológico. Michel (1999) sugere que se 

pergunte sobre tonturas ou síncope, e no exame físico se avalie o nível de 

consciência, podendo-se manter os tópicos alerta, consciente ou 

inconsciente, orientado, falhas na memória , confuso, torporoso, comatoso e 
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sedado, além da escala de Glasgo~ . O grupo de participantes opta por 

manter, nos anexos do manual de preenchimento da anamnese e exame 

físico, essa escala, por considerar muito baixa a necessidade de sua 

aplicação. 

Na necessidade percepção dos órgãos e sentidos, as participantes 

decidem manter, no instrumento, no espaço denominado subjetivo, espaços 

abertos para a descrição da verbalização dos pacientes sobre a visão, 

audição e dor. No espaço denominado objetivo mantêm espaço aberto para 

que a enfermeira descreva os achados de sua observação. 

Nas necessidades psicossociais, o grupo de participantes decide 

modificá-Ias para segurança emocional. No espaço denominado subjetivo, 

mantêm-se um espaço aberto para as verbalizações do paciente, e no 

espaço denominado objetivo, a avaliação do seu estado emocional: 

tranqüilo , deprimido, ansioso e com medo. 

Na necessidade reprodução e sexualidade, o grupo de participantes, 

em um primeiro momento, opta por manter os espaços subjetivo e objetivo 

em aberto , para a descrição das verbalizações dos pacientes e para o 

registro das enfermeiras sobre o que pode ser avaliado através do exame 

físico. Após a testagem do instrumento, as participantes concluem ser difícil 

trabalhar com os diagnósticos de enfermagem oriundos dessa Necessidade 

Humana Básica, pela curta permanência do paciente, e porque os aspectos 

dessa necessidade não ocorrem, com freqüência, nos pacientes 

ambulatoriais. 

2 Escala de coma de Glasgow- critêrio mundialmente aceito para avaliação do nível de consciência de 
pacientes (Potter,1999) . 
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Na necessidade educação para a saúde, no espaço denominado 

subjetivo são mantidos os itens tabagismo, etilismo e drogadição. No espaço 

denominado objetivo, define-se um item, relativo à capacidade de apreensão 

às orientações, que poderá ser boa, regular ou deficiente. 

Nessa categoria, as participantes também abordam a importância de 

destacar-se, no instrumento de anamnese e exame físico, o preparo dos 

pacientes para a realização dos procedimentos: 

'0 que vocês acham da gente colocar aqui, em cima, o que é do 
preparo para o procedimento?" (PM A5 Us04) 

"Tem que colocara NP03 a partir de, tracinho." (PC A5 Us10) 

"Ao invés de deixar espaço só para a pressão, deveria ter um 
espaço para colocar também os outros, mesmo a temperatura." 
(PB A5 Us11) 

Percebe-se que as participantes consideram que o preparo a 

cargo do paciente para a realização do procedimento cirúrgico ou 

endoscópico deve ter destaque no instrumento construído, e o tempo de 

jejum e o registro dos sinais vitais devem estar presentes. 

A avaliação do preparo para o paciente que se submeterá a um 

procedimento ambulatorial, mostra-se importante e imprescindível , 

porque o paciente vem de seu domicilio , onde realiza os cuidados pré-

operatórios sem a presença de uma equipe para auxiliá-lo em caso de 

dúvidas , diferente do que aconteceria se estivesse internado em uma 

unidade cirúrgica. 

3 NPO: nada por via oral- sigla que refere-se ao tempo que o paciente deixou de ingerir alimentos e 
líquidos por via oral. 
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Categoria 2 - Elaboração da Anamnese de Enfermagem 

Essa categoria compõe-se de sessenta e três unidades de 

significado, que resultam das sugestões das participantes , durante a 

construção do instrumento, das especificidades do Centro Cirúrgico 

Ambulatorial , do material encaminhado para o manual de preenchimento do 

instrumento de anamnese e exame físico , da testagern do instrumento, e do 

medo expresso pelas participantes de não conseguir realizar o 

preenchimento das anamneses de todos os pacientes, expressos no Quadro 

8: 

Quadro 8- Temas que resultaram na categoria elaboração da anamnese 
e en ermagem e requencla as um a es e slgm Ica o. d f f . d ·d d d . ·fi d 

INDICADORES FREqÜÊNCIA 
Manifestações das participantes sobre o novo instrumento 13 
TestaQem do instrumento 08 
Manual de orientação para preenchimento da anamnese 07 
Preenchimento da anamnese de enfermagem 07 
Retorno freqüente dos pacientes ao Centro Cirúrgico Ambulatorial 04 
Aspectos legais no preenchimento da anamnese 04 
Críticas e elogios a anamnese e exame físico das unidades 04 
Especificidades do Centro CirúrQico Ambulatorial 04 
Sugestões das participantes na aplicação da anamnese de 04 

enfermagem 
Medos manifestados pelas participantes 03 
Curta permanência dos Pacientes no Centro Cirúrgico Ambulatorial 02 
Tempo de permanência dos pacientes 02 
Variedade de procedimentos no Centro Cirúrg ico Ambulatorial 01 

Fonte. PesquIsa dIreta, Lagemann, R. Coleta de dados atraves de regIstros em ata. Porto 
Alegre, outubro de 2000 a janeiro de 2001 . 

Entre as sugestões das participantes , durante a construção do 

instrumento, evidenciou-se o desejo da construção de instrumentos 

diferentes, devido a diversidade de proced imentos que ocorrem no Centro 

Cirúrgico Ambulatorial : 

"O ideal é que a gente tivesse um modelo para cada 
especialidade, eu sei que é uma utopia, mas seria o ideal." 
(PG A1 Us14) 
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"Uma coisa que eu pensei, da viabilidade de fazer isso, e penso 
também em, cada paciente vem para fazer um exame, tem coisas 
que não interessam, vai lá fez a cisto' sem sedação e vai 
embora ... eu tava pensando aqui de repente, não seria de se fazer 
para cada tipo de, selecionar, dividir um pouco, porque quem vai 
fazer anestesia geral, quem vai fazer uma sedação, tem algumas 
coisas que são importantes e para outros não são de se observar, 
então de repente de se fazer diferente, fazer um instrumento 
diferente para cada tipo de exame, para cada especialidade, 
alguma coisa assim ... n (PE A3 Us30) 

"Existe muita diferença entre os pacientes que a gente vai avaliar. 
Não dá para comparar um paciente adulto que vem fazer uma 
cistoscopia com uma criança que vem realizar uma cirurgia, vai 
fazer anestesia geral e depois vai intemar. n (PC A 1 Us18) 

"A gente pode preencher a mesma ficha, quando não é do 
interesse a gente registra a sigla NA de não-avaliado. " 
(PA A1 Us25) 

Desde o primeiro seminário, as participantes manifestam o desejo 

de construir diferentes instrumentos para os pacientes, de acordo com os 

procedimentos que são realizados no Centro Cirúrgico Ambulatorial. 

Na literatura, há diversas referências sobre instrumentos de 

anamnese com enfoque na enfermagem, que as enfermeiras utilizam, 

muitas vezes valorizando a área em que o paciente está internado ou a 

especialidade médica a que está relacionado. Nesse sentido, cita-se os 

estudos de Canteras (2000), que se propõe a validar um instrumento para 

coleta de dados para uma unidade de urgência; o de Cunha (1999), que 

trabalha com pacientes hipertensos, usando um modelo de exame físico 

direcionado para essa patologia; a investigação de Michel (1999), que 

apresenta a validação de um instrumento para coleta de dados para 

pacientes cardiopatas, e o estudo de Sittar e Maria (1993), que relata a 

, Cisto ou cistoscopia: é um método de visualização direta da uretra e da bexiga (Smeltezer 
e Sare, 1998). 
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experiência ao utilizar um instrumento de sistematização da assistência para 

pacientes em pré e pós-operatório de cirurgias cardiacas. 

Percebe-se, nesses trabalhos, a identificação do conteúdo do 

instrumento utilizado para coleta de dados de enfermagem, com as 

especialidades médicas ou diagnóstico médico do paciente. No Centro 

Cirúrgico Ambulatorial , há uma diversidade de procedimentos que podem ser 

cirúrgicos ou endoscópicos, e as anestesias podem ser geral , local, por 

bloqueio ou sedação. As especialidades médicas são várias e incluem 

pneumologia, ginecologia, oncologia, gastroenterologia, urologia, cirurgia 

geral , cirurgia pediátrica, cirurgia plástica entre outras . Frente a realidade 

dessa unidade, torna-se complexo pensar em um instrumento de coleta de 

dados que contemple todos os pacientes, baseando-se em seus problemas 

médicos. Assim, algumas participantes sugerem: 

"Acho que daria para fazer, para dividir, aqueles que vão fazer 
anestesia geral, aqueles que vão fazer sedação, alguma coisa, 
também a local." (PI A3 Us31) 

"Eu estava pensando que agora a gente pode fazer um 
instrumento bem completo, colocar tudo que cada uma achar 
importante ... depois a gente vê se o paciente vem fazer uma cisto 
ou uma biópsia de plÚstata, que não precisam de tantos dados, se 
a gente adapta ... n (PM A4 Us25) 

o grupo de participantes decide construir um instrumento único, e 

depois de experimentá-lo no dia-a-dia, construir novos modelos de acordo 

com as necessidades dos pacientes. 

As enfermeiras também refletem sobre como seria o preenchimento 

dos instrumentos de anamnese e exame fisico daqueles pacientes que 

retornam com freqüência ao Centro Cirúrgico Ambulatorial : 
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"Tem aqueles pacientes que vem toda a semana, os da uro5 que 
fazem instilação e a gente sempre tem que fazer as mesmas 
perguntas. " (PF A1 Us19) 

"Prefiro perguntar de novo... até achar no prontuário se perde 
tempo ... " (PG A 1 Us20) 

Nesses depoimentos, as participantes lembram dos pacientes que 

vêem ao setor semanalmente , por exigência do seu tratamento. Alguns 

procedimentos podem ser semanais ou mensais nos mesmos pacientes, 

como na ligadura elástica em varizes de esôfago durante a endoscopia 

digestiva, a instilação vesical durante as cistoscopias e as paracenteses6
. Em 

cinco participantes evidencia-se a preocupação em relação a que 

encaminhamento deve ser dado, quanto ao preenchimento do instrumento de 

anamnese e exame físico dos pacientes que se encaixam nessas situações. 

o Grupo de Trabalho do Diagnóstico de Enfermagem do Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre decide, que as anamneses preenchidas nas 

unidades do hospital têm a validade de um ano, não necessitando, assim, 

serem preenchidas novamente caso o paciente reinterne em um período 

menor, sendo necessário apenas o registro de reinternação. Porém, as 

participantes C e D lembram que, embora esse instrumento seja preenchido 

semanalmente, existem dados que necessitam ser investigados: 

"Mas e o NPO? A gente tem que perguntar ... " (PC A 1 Us22) 

"Tem o preparo para o procedimento também, cada semana tem 
que fazer. " (PD A 1 23) 

Diante dessas novas reflexões , o grupo de participantes opta pelo 

modo atual : preencher um novo instrumento a cada admissão do paciente . 

5 Uro: refere-se a especialidade médica da urologia. 
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As participantes expressam seu medo de não conseguir realizar o 

preenchimento ideal e completo de todas as anamneses e exames físicos 

dos pacientes, já que o modelo final ficou bem maior daquele que atualmente 

usam: 

"Assim, olhando por cima, me parece que tá muito grande. 
Levando em consideração o que nós já tínhamos falado no outro 
dia, pelo número de pacientes, tem que atender um pouco de tudo, 
telefone, médicos, HGT7

, punção. Olhando assim me parece. Não 
que eu não gostaria de preencher todos, seria maravilhoso, mas ... " 
(PG A6 Us39) 

"Mais ao mesmo tempo não podemos criar uma ficha que não 
consigamos preencher. .. " (PD A6 Us56) 

"A não ser que a gente coloque aquele item de não-avaliado ... 
Paciente chega para endoscopia por hemorragia ... eu vou ali e 
pergunto o que é mais importante, alergias, se toma alguma 
medicação, problemas de saúde, é ° que eu pergunto. Fumo, 
etilismo, isso aí não dá, porque a equipe já está esperando." 
(PM A6 Us57) 

Essas idéias expressas pelas participantes caracterizam seus 

sentimentos em relação a um possível fracasso no preenchimento do 

instrumento. Mesmo com a participação de todas as enfermeiras na sua 

construção, o sucesso é uma meta que pode não ser alcançada. A testagem, 

pelas participantes, desse instrumento, antes da sua adoção como oficial , é 

um dos caminhos escolhidos pelo grupo para evitar-se possíveis problemas 

futuros: 

" ... eu vou tentar colocar isso no papel e trazer para começar a 
lriar, e depois a gente vai ter que pensar. Quem tiver no preparo" 
vai ter que usar, vai dizer: oh, isso aqui é inviável, va i ter que tirar." 
(PM A4 Us24) 

6 Paracentese: remoção de liquido (ascite) da cavidade peritoneal através de uma pequena incisão 
cirúrgica ou punç1lo feita através da parede abdominal (Smeltzer e Sare, 1998). 
7 HGT: refere-se a verificaç1lo do nivel de glicose no sangue do paciente, através de uma gota de 
sangue, obtida por punç1lo. 
8 Preparo: refere-se a sala de admissão, onde o paciente é preparado para o procedimento. 
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"Acho que no primeiro dia começa das dez ao meio-dia e no outro 
mais tempo. Depois que tiver treinado, a gente vai ter que testar o 
tumo todo para ver como é que é. Uma coisa é tu fazer o teste em 
algumas horas, e outra coisa é testar o tumo todo." (PO A6 Us31) 

"Aí a gente marca um número de admissões para cada uma, para 
que todo mundo passe por ali. " (pC A6 Us38) 

o momento para a testagem do instrumento é discutido pelas 

participantes como um momento importante e fundamental para o sucesso 

da sua construção, pois só utilizando-o seria possível verificar a sua 

aplicabilidade. Os dois últimos seminários objetivam reunir o grupo de 

participantes para essa discussão. 

Nessa categoria, também são agrupadas as manifestações das 

participantes sobre os temas que deveriam ser incluídos no manual de 

orientação de preenchimento do instrumento de anamnese e exame físico: 

"E ter alguma coisa das escalas de dot1" (PG A4 Us34) 

" Sempre lembrando vocês, o que nós tirarmos daqui, não quer 
dizer que está fora, não vai mais aparecer. Isso vai estar depois no 
manual. Daí por exemplo a pessoa pensa - o que que eu vou 
avaliar na regulação neurológica. Se não sabe o que esta aqui 
olha no manual e lá vai encontrar o que pode ser avaliado e o que 
é cada coisa : o que é afasia, disartria. Lembrando que nós 
recebemos alunos e também enfermeiras novas, que ás vezes não 
conhecem alguns termos. " (PM A5 Us03) 

A inclusão, em um dos objetivos deste estudo, da construção 

concomitante do manual com o instrumento de anamnese e exame físico, é 

discutida nas discussões dos seminários. Em cada encontro, aos poucos, 

sedimentam-se os itens que constarão no instrumento e o conteúdo que fará 

parte do manual. Michel (1999) em sua investigação, identifica a necessidade 

da elaboração de um roteiro instrutivo que possa direcionar a aplicação do 

instrumento de coleta de dados, além de propiciar o treinamento de 

enfermeiros e de alunos. 
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No presente estudo, também considera-se importante e 

imprescindível a elaboração desse manual , pois , durante a construção do 

instrumento a ser preenchido pelas enfermeiras, de um seminário para outro , 

surgem dúvidas entre as participantes , a respeito de alguns temas já 

discutidos, sendo elucidados através das atas . Assim, no futuro, no momento 

do preenchimento do instrumento, situações semelhantes poderão ocorrer, e 

a falta de um suporte teórico, justificando o que quer se saber em cada item 

investigativo, o manual torna-se-á uma necessidade. 

Categoria 3 - Necessidade de Conhecimento Teórico e Prático 

Nessa categoria são agrupadas as opiniões que as enfermeiras 

expressam nos seminários, em relação à necessidade de um embasamento 

teórico e também prático, antes de iniciar a construção do instrumento de 

anamnese e exame físico para pacientes que se submetem a procedimentos 

cirúrgicos e endoscópicos ambulatoriais. 

Quadro 9- Temas que constituem a categoria necessidade de 
conhecimento teórico e freqüência das unidades de significado 

INDICADORES FREQÜÊNCIA 
SUQestões das participantes para revisão da bibliografia 15 
Intercâmbio com enfermeiras sobre o d iag nóstico de 11 
enfermagem 
Dúvidas das participantes 08 
Necessidade de conhecimento teórico 06 
Referencial teórico da pesquisa 05 
Dificuldades relatadas na aplicação do diagnóstico de 02 
enfermagem 
Dificuldades relatadas para a revisão da literatura 02 
Benefícios do diagnóstico de enfermagem 01 
Dúvidas dos técnicos de enfermagem 01 
Uso de figuras para avaliação dos pacientes 01 

Fonte. PesqUisa direta, Lagemann, R. Coleta de dados atraves de registro em ata. Porto 
Alegre, outubro de 2000 a janeiro de 2001 . 
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São identificadas cinqüenta e duas unidades de significado que se 

referem as verbalizações das participantes sobre as sugestões para revisão 

da bibliografia ; o referencial teórico que norteará a construção do 

instrumento; o desejo de conhecer a realidade de enfermeiras que já 

vivenciam a fase do diagnóstico de enfermagem e o intercâmbio com uma 

profissional de outra área. 

As falas que constituem essa categoria são transcritas a seguir, 

acompanhadas de comentários e de discussão. 

"Eu acho que devíamos começar pelas questões levantadas no 
questionário, em aprender mais sobre semiologia, sobre a 
avaliação dos sistemas, sobre eletrocan::fiograma.. . acho 
interessante fazer uma revisão do exame físico, ver primeiro o que 
que é importante para se chegar ao diagnóstico de enfermagem." 
(PA A1 Us04) 

·0 que vocês acham se a gente convidar uma enfermeira de 
outra unidade que já esteja trabalhando com o diagnóstico de 
enfermagem, para nos contar como é que essa experiência ?" 
(PM A1 Us06) 

Esses dois relatos das participantes são sugestões de como 

começar a construção do instrumento, referindo-se a busca de 

conhecimento teórico e também de conhecimento sobre a prática de 

enfermeiras que já trabalham com o diagnóstico de enfermagem. Essas 

sugestões são respostas ás questões levantadas durante .a "fa se 

exploratória ". 

Percebe-se que há nas participantes certo receio em trabalhar com o 

diagnóstico de enfermagem, confirmando o relato da participante convidada, 

ao mencionar os sentimentos que o in icio da aplicação do diagnóstico de 

enfermagem, na sua unidade, lhe provocam: 
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"As dificuldades encontradas (pelas enfermeiras da unidade 
piloto) foram o medo do desconhecido, o pânico inicial ... n 

(C1 A2 Us27) 

Além do medo, pode-se considerar o processo de diagnosticar como 

uma metodologia que, a primeira vista, parece extremamente difícil e 

complicada para as enfermeiras. 

Carvalho et aI. (1996), em um estudo sobre o processo de 

diagnosticar e o seu ensino, relatam que o diagnóstico de enfermagem exige 

elevado nível de habilidade intelectual e citam alguns obstáculos enfrentados 

no desempenho da habilidade de diagnosticar, também citados por Risner 

(1986), que são o receio de receber críticas por redação indevida, falta de 

autoconfiança, indecisão e vazios de conhecimento. 

Concorda-se que essas questões podem estar presentes nas 

dificuldades que as participantes sentem, neste estudo, ao iniciar a 

construção desse novo modelo, mas percebe-se , também, a falta de vivência 

na realização do exame físico e o desconhecimento prático em relação à 

fase do diagnóstico de enfermagem, como as barreiras mais significativas . 

As participantes deste estudo não têm conhecimento prático ou teórico sobre 

o diagnóstico de enfermagem, até a sua implantação no Hospital de Clínicas 

de Porto Alegre, tendo realizado apenas um curso introdutório sobre essa 

metodologia. 

Barros (1998) lembra que é crescente a preocupação das 

enfermeiras em assistir o paciente utilizando o processo de enfermagem, 

mas, apesar disso, o seu ensino e a sua prática enfrentam dificuldades, por 

viver-se em um país ainda em desenvolvimento, pela dificuldade que as 

enfermeiras enfrentam com a língua inglesa e pela pequena oferta de cursos 



72 

de extensão que tratem desse assunto de forma aplicada, mais atraente e 

próxima de suas realidades. Concomitantemente, os cursos de extensão 

exclusivos sobre diagnóstico de enfermagem ainda são raros. Nos fóruns da 

enfermagem discute-se o assunto, contudo observa-se que não há a 

aderência esperada pelos profissionais, talvez porque até o momento, seja 

um tema distante da sua vivência diária e por não ser uma obrigatoriedade 

legal, no exercício da profissão da enfermeira, a aplicação da metodologia do 

processo de enfermagem. 

Apesar de não haver relatos das participantes sobre a falta de cursos 

e de treinamentos em relação ao exame físico que a enfermeira realiza , é 

possível observar que as participantes necessitam de tais subsídios, como 

ilustram as citações a seguir: 

"E depois tem a parte da ausculta, que eu nunca auscultei e eu 
não sei, eu não tenho essa experiência ... eu tenho que dizer com 
toda a sinceridade, eu não sei fazer isso (ausculta pulmonar), 
alguém teria que me ensinar." (PG A3 Us27) 

"Eu vejo assim, tem determinados problemas, que a gente 
classifica e é fácil de identificar, a apnéia, a taquipnéia, nesse 
sentido. Tu olhou e identificou. Mas tem outras ... n (PI A3 Us29) 

Esses dois relatos das participantes caracterizam tanto a 

necessidade de aprender e receber ajuda, quanto a dificuldade na avaliação, 

pois na realização do exame físico existem situações simples e fáceis de 

serem avaliadas, mas há outras mais específicas que necessitam de 

treinamento e de conhecimento. 

o exame físico não é uma tarefa difícil, embora exija conhecimento, 

experiência e treinamento na interpretação dos sinais encontrados, a fim de 
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direcionar o processo de decisão da enfermeira (Vasconcelos, Pereira e 

Oliveira,1999) . 

Cianciarullo (1996) destaca que o exame fisico exige habilidade da 

enfermeira para reconhecer e identificar sinais que expressem alterações do 

estado de saúde do paciente por meio do uso de suas mãos e de materiais 

especiais, entre eles diversos aparelhos. 

No Centro Cirúrgico Ambulatorial, o exame físico não é realizado 

pela falta de privacidade entre os pacientes, conseqüência da parca área 

fisica da sala de admissão. Esse, é um dos motivos que leva as enfermeiras 

a abolição dessa prática. 

Nessa categoria, também inclui-se a troca de experiências entre as 

participantes e uma enfermeira de outra unidade onde o diagnóstico de 

enfermagem já é uma realidade. A enfermeira relata ao grupo as dificuldades 

e as vantagens desse novo método, confonme as citações abaixo: 

"Agora ficou melhor de trabalhar, porque a linguagem da NANDA 
quando surgiu, era quatro, cinco palavras para dizer hipertennia e 
a gente se apavorava, mas meu Deus, na prática, como é que vai 
dar tempo para fazer isso, é impossível.. " (C1 A2. Us03) 

"Eu tenho a impressão, eu leio as prescrições dos enfermeiros da 
noite e eu fico contente de ver como eles cresceram, como o 
pessoal evoluiu, é super bom .. ." (C1 A2. Us29) 

Os relatos da convidada espelham o trajeto que as enfermeiras 

percorreram em uma unidade de internação que já utiliza a fase do 

diagnóstico de enfermagem dentro do processo de enfermagem. 

Cruz (1 992) confirma o relato da convidada, em relação a linguagem 

da NANDA, quando diz que, á primeira vista, os diagnósticos por ela 

propostos geram a impressão de algo novo e complicado. Mas essa 

Biblioteca 
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impressão se esvai, ao ouvir a frase da convidada: "Agora ficou melhor de 

trabalhar'. 

A afirmação da convidada baseia-se na construção do modelo atual 

pelas enfermeiras do Hospital de Clínicas de Porto Alegre. As enfermeiras 

dessas unidades, através de estudos de caso com os pacientes, confirmam 

quais são os diagnósticos de enfermagem mínimos, o que vem a confirmar o 

sucesso dessa nova metodologia, pois conta com a participação das 

enfermeiras desde a fase de planejamento. 

Quanto ao ensino e treinamento das enfermeiras para aplicar os 

diagnósticos de enfermagem, há o estudo de Maria (1990), sobre o preparo 

de enfermeiras para a utilização dos diagnósticos de enfermagem, que 

incluiu um curso sobre esse assunto, um dos pioneiros no Brasil. 

Fica claro também a evolução profissional das enfermeiras, durante o 

estudo, que tem concordância com o que aborda Lavin (1998) ao enfatizar 

que os diagnósticos de enfermagem contribuem para a expansão do 

conhecimento, do ensino, da pesquisa e para o desenvolvimento da 

linguagem científica na enfermagem. 

Nos seminários, as participantes discutem, os caminhos a percorrer 

para alcançar-se o conhecimento teórico. Assim, definem as estratégias 

para alcançar o embasamento teórico e relatam as dificuldades que 

encontram para realizar as tarefas determinadas no momento do 

planejamento. 

"Bom, antes de começar, as pessoas a apresentar, a falar, eu fiz 
esta ficha aqui, não sei o que vocês acham, para dar para cada 
uma de vocês, para cada uma anotar agora da apresentação da 
colega, do que a colega fala, o que vocês acham importante que 
tenha na nossa ficha, dentro dos sistemas." (PM A3 Us02) 
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"Ou a gente escolhe as pessoas que estão de plantão no final de 
semana e essas pessoas apresentam (material bibliográfico). Pelo 
menos durante o plantão, tu sabe que tem que organizar um 
horário ... " (PC A3 Us43) 

"Eu tenho outra sugestão, já que foi colocado aqui. Eu acho super 
bacana estudar, pegar uns livros e ler, principalmente no plantão, a 
gente aproveffa mais. Não daria para trazer isso tudo pronto 
(material bibliográfico), e vai do interesse da pessoa, quando puder 
dá uma olhada nisso, fazendo uma leitura individual, porque a 
gente aproveffa mais ... quem sabe no horário de trabalho, sem ter 
essa obrigação de fazer um resumo, de explicar, de apresentar, 
uma cobrisse a outra num horário x de trabalho ... " (PG A3 Us46) 

"Eu tenho uma observação para fazer. Se a gente divide os 
conteúdos como a gente fez agora, cada uma pegou uma etapa, 
então se daqui pra frente todo mundo vai ter que ler, a gente vai 
ter que ler muito mais coisa, vai dispender mais tempo. Agora eu 
precisei de repente de uma tarde, ontem eu revisei com a colega, 
discutimos, dividimos ao meio, mas discutimos todo o documento 
em conjunto, então assim foi uma elaboração. Isso aqui, o 
respiratório já veio pronto, eu não precisei ler ... " (PC A3 Us51) 

Nesses relatos as enfermeiras expressam sugestões e dificuldades 

em estudar e preparar material bibliográfico para os seminários . Várias 

participantes sugerem que a pesquisadora seja a responsável pelo preparo e 

apresentação do material. Após algum tempo de discussão, optam por 

realizar-se leituras individuais. Nesse momento, pode-se perceber que, 

apesar estar seguindo o plano de revisão de literatura proposto pelas 

próprias participantes, e das participantes serem atuantes na pesquisa , a 

responsabilidade da pesquisadora é cobrada pelo grupo, como se a 

pesquisadora devesse realizar por todas, as tarefas que devem ser 

cumpridas fora do horário dos seminários. 
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Categoria 4 - Avaliação do Paciente 

Essa categoria é composta de temas expressos pelas enfermeiras, 

que envolvem os aspectos relacionados à avaliação do paciente que elas 

realizam, com destaque para o exame físico. 

Quadro 10- Temas que geraram a categoria avaliação do paciente e 
f . d ·d d d . T d requencla as um a es e slgm Ica o. 

INDICADORES FREQÜÊNCIA 
Avaliação dos pacientes 12 
Apresentação do exame físico 09 
Condições solicitadas para avaliação dos pacientes 04 
Avaliação dos pacientes por outros profissionais 03 
Sobrecarga de trabalho das enfermeiras 02 
Admissão dos pacientes 01 

Fonte: PesquIsa dIreta, Lagemann, R Coleta de dados através de regIstros em ata. Porto 
Alegre, outubro de 2000 a janeiro de 2001 . 

De acordo com o Quadro 10, essa categoria é composta de trinta e 

uma unidades de significado que se referem ao modo que deve ser realizada 

a avaliação dos pacientes e as condições necessárias para realizar essa 

avaliação. 

As participantes deste estudo, falam sobre seus desejos e 

sugestões para a realização da avaliação dos pacientes e as dificuldades 

que encontram, por falta de infra-estrutura para realizá-Ia . 

A etapa da coleta de dados se desenvolve através da utilização de 

um instrumento específico, e conduz ao levantamento e análise dos dados 

dos pacientes, com o objetivo de identificar seus problemas no ãmbito da 

enfermagem e, nesse momento, desencadeia-se o processo avaliativo (Zanei 

et aI. 1996). 
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Nessa categoria, as participantes refletem sobre como deve ser 

realizada a avaliação dos pacientes pelas enfermeiras. Os elementos que 

constituem essa categoria aparecem nos relatos a seguir: 

·Uma das coisas que têm tambêm, que os próprios anestesistas 
reclamam também é que a gente não avalia, são os dentes. Para 
ele é muito importante saber as condições dos dentes dos 
pacientes, porque depois ele tem que dar conta. E até quando eu 
tentei levar isso para uma ou duas enfermeiras elas disseram que 
até isso elas tinham que cuidar. Então são coisas assim que ... " 
(PD A3 Us19) 

UÉ da percepção de cada um, faz parte do paciente e é um 
paciente completo? Eu penso assim, não é porque é só dele e eu 
vou passar por cima. Faz parte eu tenho que avaliar ... " 
(PC A3 Us20) 

Nesses dois relatos das participantes C e D, pode-se verificar a 

discussão sobre o quê avaliar e como avaliar. 

Pimenta et aI. (1993) relatam que as dúvidas, em relação ao que 

deve ser avaliado, surgem em conseqüência do questionamento se é ou não 

competência da enfermeira detectar esses problemas e, em caso positivo, 

qual a ação da enfermagem que justificaria tais buscas. 

Os relatos das participantes D e C caracterizam esses 

questionamentos, que são constantes no momento da avaliação dos 

pacientes . Muitas vezes ocorrem dúvidas em relação ao que está sendo 

avaliado, sobre um ou outro aspecto, ao qual não se observa fundamento 

para chegar-se as intervenções de enfermagem. 

Na categoria sobre a avaliação que a enfermeira realiza, as 

participantes falam sobre o exame físico que realizam em pacientes 

admitidos no Centro Cirúrgico Ambulatorial , como demonstram os 

depoimentos abaixo: 
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"Então, ° que se utiliza basicamente nesta avaliação física, seriam 
quatro itens: inspeção, palpação, percussão e ausculta. " 
(PC A3 Us10) 

"Muitas vezes, a gente tem necessidade do exame físico, sim, na 
cirurgia pediátrica eu sempre tenho vontade, tu sempre tem a 
necessidade do exame físico, e muitas vezes no adulto ... se tu 
pudesse avaliar, tu evitava que ele fosse para a sala e a equipe 
chegasse lá, mas pô, não tem mais nada, que desagradável ... " 
(PC A3 Us17) 

Pelas características do Centro Cirúrgico Ambulatorial , tanto pela 

área física quanto pelo reduzido tempo de permanência do paciente no setor, 

o exame físico, até então, não é realizado e registrado na ficha de admissão. 

Pelos depoimentos da participante C, pode-se verificar os aspectos 

relacionados ao exame físico, tanto na definição e nas técnicas utilizadas 

para fazê-lo , quanto na necessidade de realizá-Ias. 

Conforme Laganá et al.(1993) , o exame físico de enfermagem é o 

processo pelo qual o profissional observa o seu cliente , com a finalidade de 

colher dados de ordem física para subsidiar os cuidados e citam os mesmos 

métodos para a sua realização - palpação, inspeção, percussão e ausculta . 

Alfaro-LeFevre (2000) enfatiza que a entrevista e o exame fisico 

complementam e esclarecem um ao outro. Destaca que a separação dos 

dados investigados em duas categorias - subjetivo e objetivo - ajuda o 

pensamento crítico, porque cada uma esclarece e complementa a outra , 

agem como orientadores das enfermeiras para realizarem um julgamento e 

são assim uma inferência sobre a existência ou não de um problema. Desse 

modo, justifica-se a necessidade de realizar a entrevista , seguida do exame 

físico , como caminho para chegar-se ao julgamento clínico e, assim, ao 

diagnóstico de enfermagem. 
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Para operacional izar essa fase do processo de enfermagem, dU 

seja a coleta de dados do paciente, é necessário utilizar os processos lógicos 

e cognitivos do pensamento para compreender o fenômeno que se observa e 

a alteração dos comportamentos em razão do processo mórbido. A 

avaliação exige da enfermeira o desenvolvimento de habilidade da análise 

crítica, o que leva à atribuição do significado mais adequado às observações 

realizadas (Zanei et aI. , 1996). 

Carpenito (1997), ao abordar o exame físico, considera que se a 

enfermeira usar os dados obtidos apenas para comunicar ao médico, 

também deve deixar que este profissional realize essa parte do exame. 

A participante C, em um dos seus depoimentos, lembra que os 

profissionais da área médica muitas vezes não avaliam os pacientes, já que 

são avaliados pelas enfermeiras: 

'Via de regra, a maioria dos anestesistas não vão fazer essa 
avaliação. Muitas vezes eles confirmam se a enfermeira fez a 
entrevista e está tudo OK, eles vão lá e dão uma olhada, mas não 
avaliar mesmo." (PC A3 Us34) 

Esse depoimento retrata que o instrumento de anamnese e exame 

físico que a enfermeira realiza, não é consumido somente pela equipe de 

enfermagem, mas, também, por outros profissionais, o que se considera 

extremamente válido . Porém, concorda-se com Carpenito (1997) que, ao 

definir-se os dados a serem investigados, tenha-se em mente os 

diagnósticos de enfermagem, item que direcionará as intervenções de 

enfermagem. Se os dados, definidos como importantes e essenciais , são , 

também, aproveitáveis pelas outras categorias profissionais que exercem 

suas funções no Centro Cirúrgico Ambulatorial , será compensador. Tendo 
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como princípio que o trabalho em saúde é multidisciplinar, é salutar que 

outros profissionais façam uso, também, dos dados avaliados pelas 

enfermeiras, em benefício do paciente. 

Bittes Junior e Matheus (1996) lembram que as enfermeiras, em 

suas anotações, devem usar termos corretos, vocabulário científico, precisão 

e exatidão ao descrever um acontecimento relativo ao paciente. Ao respeitar-

se esses aspectos, as anotações permitirão uma comunicação efetiva entre 

todos os membros da equipe de saúde e, além de servirem de documento 

legal , retratarão a qualidade de assistência prestada ao paciente. 

Em relação à avaliação dos pacientes, as enfermeiras relatam seus 

questionamentos quando recebem pacientes do turno anterior, e que vêm 

com a ficha de admissão preenchida por outra enfermeira: 

"Que é outra dificuldade que a gente tem. Tu recebe o paciente às 
vezes e tu não sabe como ele era. Se ele já era disártrico, já era 
obnubi/ado. " (PA A4 Us40) 

" ... quando a gente está aqui à noite, é mais ainda, porque não 
tem mais ninguém do dia, e tu não sabe como o paciente entrou, 
tu não sabe se o paciente já era assim ou não ... " (PM A4 Us06) 

Nessas duas questões, pode-se avaliar o atual grau de dificuldade na 

comparação das informações. Quando não existe um padrão a ser seguido, 

ou seja , um objetivo final para os dados coletados , como o diagnóstico de 

enfermagem, o paciente é avaliado e os dados são coletados sem 

significado. 

Pimenta et ai. (1993) enfatizam que ao se util izar os diagnósticos de 

enfermagem como estrutura referencial para o levantamento de dados, pode-

se encontrar, nas características definidoras, parãmetros que impõem limites 
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até onde deve chegar a avaliação que está diretamente relacionada à 

assistência de enfermagem. 

Percebe-se, também, a importância de uma avaliação completa e 

não direcionada ao procedimento, mas para o paciente . A participante A 

relata esse aspecto: 

"Essa noite aconteceu um exemplo. A colega recebeu um 
paciente para fazer endoscopia, com hematêmese, o paciente tava 
bem ruinzinho, mas ela mesma disse, ele tava agitado, ansioso, e 
ele tava com um baita de um bexigoma. Ele não tava agitado por 
causa da hematêmese, mas por causa ... pra ti ver, não tinha nada 
a ve() E aí ela avaliou, fez sondagem vesical. Eu achei super 
legal, interessante tu lembrar que tu não vai olhar só o problema 
gástrico dele, então tu tem que ter esse tipo de dado pra ti ... " 
(PA A4 Us54) 

o relato da participante A demonstra a preocupação quanto à 

avaliação realizada , voltada para o procedimento e não para o paciente, 

como descreve Waldow (1998), quando a cuidadora - enfermeira - , não 

considera o ser cuidado - paciente - , uma mera categoria patológica ou 

um papel, mas um ser único e singular. 

Michel (1999), ao abordar a validação de um instrumento de coleta 

de dados para pacientes cardiopatas, defende que a idéia de voltar-se para 

as especificidades de um determinado grupo não significa que se deixe de 

considerar o todo e isso se reflete ao não se considerar apenas os aspectos 

relacionados ao funcionamento do coração, mas também a busca de dados 

que permitam a avaliação da percepção do individuo frente a sua saúde e 

qual a relação da doença com a sua situação de vida . 

Nessa categoria , as participantes expressam as condições 

necessárias para realizar a avaliação dos pacientes: 
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"Pelo que eu vejo, pela área física e pelo tempo que tu tem para 
avaliar o paciente. Tem pacientes e tem momentos que dá para 
fazer, mas tem outros, tem momentos que chegam todos juntos, 
que tu tem que admitir o mais rápido possível, eles querem o 
paciente na sala ... " (PD A3 Us28) 

"Tem que ter um espaço reservado para o paciente ... n 

(PF A3 Us26) 

"Precisa de silêncio." (PI A3 Us27) 

"Para a gente, o ideal seria também ter uma salinha para receber 
os pacientes, porque não tem como ... " (PE A3 Us35) 

"Para fazer assim precisa de mais enfermeiras." (PF A3 Us36) 

Os relatos revelam as dificuldades e sugestões das participantes 

para realizar a avaliação dos pacientes, o que inclui a falta de um espaço 

físico e o número restrito de enfermeiras para realizá-Ia. 

Carpenito (1997), ao abordar o processo de avaliação que a 

enfermeira realiza, destaca a escuta ativa como processo vital para a coleta 

de dados. Diz ainda, que existem barreiras que podem influenciar a 

comunicação enfermeira-paciente e cita, como exemplos, a presença de 

ruídos, a falta de privacidade e de espaço e a presença de outras pessoas 

fazendo comentários e interrupções. A autora lembra que a enfermeira deve 

tomar as medidas apropriadas para eliminá-Ias ou diminuir a sua influência 

na sua interação com o paciente. 

Nesse sentido, as participantes deste estudo, durante a discussão na 

"fase exploratória ", relatam os principais obstáculos presentes na sala de 

preparo . O grupo sugere que, após a construção do instrumento de 

anamnese e exame físico, o grupo volte a se reunir para discutir caminhos 

que resolvam ou amenizem essas dificuldades encontradas. 

-
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Categoria 5 - Prescrição de Enfermagem Informatizada 

Essa categoria se compõe de temas relacionados ao uso do 

sistema informatizado, experiências anteriores, alguns aspectos legais 

dessa prática e até mesmo o afastamento da enfermeira do paciente em prol 

do computador. São identificadas vinte unidades de significado relativas a 

essa temática , como expressas no Quadro 11 : 

Quadro 11: Temas que orlgmaram a categoria prescrição de 
enfermagem informatizada e fre üência das unidades de significado. 

INDICADORES FREqÜÊNCIA 
utadorizada 06 

05 
04 
01 
01 
01 
01 

Visão dos técnicos de enfermagem sobre a prescrição 01 
com utadorizad a 

Fonte: Pesquisa direta, Lagemann, R. Coleta de dados através de registros em ata. Porto 
Alegre, outubro de 2000 a janeiro de 2001 . 

a 

c 

Três participantes expressam, em suas falas , experiências 

nteriores, frustradas , tanto com a prescrição manual quanto com a 

omputadorizada: 

nem todos os enfermeiros tinham uma letra legível, boa, 
tinham enfermeiros que tinham tendinite no final de semana, tu 
tinha que prescrever 25, outro vinte e tantos, e a prescrição antes 
manual de fim de semana, eu não vou dizer para vocês que não 
era meio repetitiva, não dá para negar, prescrever 45, tua mão 
não consegue, e no sistema te facilita tanto ... " (C1 A2 Us14) 

"Eu achei interessante, bem válido o que a convidada colocou das 
pretensões, que no início a gente tem a pretensão de prescrever 
tudo.. ê que eu já passei por uma experiência na sala de 
recuperação, então nós tínhamos não sei quantas folhas de 
prescrição. Era muito grande, eu tinha certeza que o técnico de 
enfermagem não lia aquela prescrição". (PG A2 Us42) 
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"Quando terminava de imprimir (a prescrição), o paciente já estava 
em casa, já tinha ido embora ... " (PF A2 Us43) 

Pode-se avaliar a opinião das enfermeiras em relação a pontos 

positivos e negativos no uso do computador, como instrumento que auxilia na 

execução do cuidado de enfermagem. As enfermeiras afirmam que o uso do 

computador facilita, dá agilidade ao trabalho. 

o objetivo maior do desenvolvimento de sistemas de informatização 

na área hospitalar, com ênfase na enfermagem, é de qualificar a assistência 

prestada aos pacientes , e que os sistemas possibilitam maior rapidez e 

segurança nas tomadas de decisão (Funcke, 1991). 

Evora (1995) destaca que quando o plano de cuidados é 

computadorizado, a enfermeira tem mais tempo para ficar ao lado dos 

pacientes, além de lhe possibilitar a inclusão de novos dados em suas 

próprias intervenções e a revisão do plano de cuidados a qualquer hora. A 

autora lembra, ainda, que um dos papéis fundamentais da informatização é a 

liberação da enfermeira das tarefas rotineiras e a ampliação de sua 

capacidade de reflexão e de criatividade junto à prática assistencial. 

Luis, Scochi e Atzingen (1992) lembram, também, que um sistema de 

informações de cuidado de pacientes via computador é um modo eficiente 

de armazenar e rever informações necessárias para planejar e avaliar 

cuidados de enfermagem 

Baseando-se nos autores acima e nos avanços cada vez maiores e 

mais rápidos da informática na área hospitalar, considera-se que é visivel e 

palpável a sua utilidade em nosso meio. Percebe-se, ainda, certa resistência 

por parte de alguns profissionais quando se fala em usar a informática como 
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ferramenta no processo de cuidar, mas acredita-se que isto parta da falta de 

conhecimento e de medo em apropriar-se de novas formas de se trabalhar. 

Na década de 50, os computadores são introduzidos na área 

assistencial para contabilidade, controle de material e estatísticas 

hospitalares. Na década de 70, as enfermeiras começam a valorizar os 

benefícios que a informática pode trazer ao seu trabalho. A partir daí, 

percebem a sua importância no processo de melhoria da qualidade e 

adequação das anotações nos prontuários, legibilidade e disponibilidade das 

informações sobre os pacientes , fatos já comprovados por pesquisas. 

Percebe-se também, o ganho de tempo na busca de informações 

necessárias á equipe de saúde (Cianciarullo, 1991). 

As participantes abordam um fato importante, o de ter-se coerência 

na realização da prescrição de enfermagem, de serem enumerados os 

cuidados realmente necessários. A participante G, ao relatar uma experiência 

anterior, diz que, os técnicos de enfermagem não liam a prescrição de 

enfermagem, devido ao grande número de itens listados. 

A prescrição de enfermagem é definida por Senedet e Sub (1998) 

como a documentação das ações de enfermagem entre os componentes da 

equipe de saúde as quais devem ser planejadas a partir dos diagnósticos de 

enfermagem. 

Para Crossetti (1988), a prescrição de enfermagem visa a solução 

de problemas do paciente , no atendimento de suas necessidades básicas 

registradas previamente pela enfermeira. A prescrição de enfermagem 

corresponde à unidade de trabalho da enfermeira , leva à autonomia 
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profissional, e constitui uma ordem registrada dos cuidados a serem 

prestados diretamente ao paciente que está sob a sua responsabilidade. 

A enfermeira, ao realizar a prescrição de enfermagem, já deve ter 

realizado o planejamento das ações, estabelecendo as prioridades. Nesse 

momento, a enfermeira deve ter a capacidade de avaliar quais são os itens 

essenciais e que podem ser realizados no período em que o paciente 

permanece na unidade. 

Concorda-se com Crossetti (1988) quando aborda que, na 

enfermagem, toda ação deve ser precedida por um planejamento, que 

quando neglicenciado, ocasionará um cuidado de enfermagem de baixa 

qualificação. Lembra, ainda, que a prescrição de enfermagem deve ser 

elaborada a partir dos problemas prioritários do paciente sem omitir aqueles 

que devem ser tratados depois. 

Em relação à avaliação das prioridades, acrescenta-se a 

preocupação de uma participante, ao julgar que o computador está afastando 

a enfermeira do paciente: 

"Eu me questiono muito sabe, eu tenho umas dúvidas ... um dia 
chegou um paciente, ele estava em fase tenninal, ele veio com a 
boca que era um horror, eu senti vergonha de ser enfenneira 
naquela hora, porque assim, eu vi que ninguém, o auxiliar não viu, 
o enfenneiro não checou, então eu fiquei assim, parece que o 
enfenneiro tá se afastando do paciente, tá prescrevendo em cima 
do computador, mas não tá supervisionando, o funcionário checa, 
mas será que ele faz?" (PL A2 Us30) 

"Em tennos de prescrição eu tenho muito mais tempo agora, se 
eu não fizer, realmente, é uma falha profissional, não por tempo, 
porque leva muito menos tempo .. . n (C1 A2 Us31) 
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Nas falas dessas duas participantes pode-se perceber os dilemas 

entre o tempo utilizado no trabalho com o computador e a permanência da 

enfermeira próxima ao paciente. A participante L relata uma experiência 

anterior, negativa, que, necessariamente, pode não estar ligada ao uso da 

informática no processo de cuidar, mas a toda uma problemática que pode 

incluir a aval iação realizada pela enfermeira e a falta de supervisão ao 

cuidado realizado. Provavelmente, tal falha esteja relacionada a falta de uma 

avaliação detalhada e criteriosa pela enfermeira que é responsável por esse 

paciente, mas que não se pode julgá-Ia , pois não se conhece todo o contexto 

daquela situação. 

Luis, Scochi e Atzingen (1992) abordam que, entre as 

desvantagens da informática, está o perigo da desumanização da 

assistência, caso se remova o aspecto interpessoal do cuidado de 

enfermagem em decorrência do envolvimento do enfermeiro em lidar mais 

com a tecnologia do que com o paciente. 

Acredita-se na informática como um instrumento facilitador do 

trabalho da enfermeira. Antes de a enfermeira dedicar-se ao computador, há 

um estágio a ser cumprido, que é a avaliação dos pacientes e sem a qual o 

mesmo perde a sua finalidade. Ao mesmo tempo que as enfermeiras se 

esforçam para conhecer e aplicar ferramentas tecnológicas, devem procurar 

manter a essência da prática da enfermagem. 

Evora (1995) cita que a enfermagem, historicamente, é 

sobrecarregada com atividades envolvendo a documentação manual , 

gerando queixas das enfermeiras . A autora , baseia-se em autores, entre eles 
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Thomas (1992), Romano e cols. (1982), Howe (1980) , Somers (1971), Knight 

e Streeter (1970), ao relatar as vantagens da forma de registro 

computadorizado: o aumento do número e da qualidade de observações à 

beira do leito, maior precisão e confiabilidade nas observações, melhor 

legibilidade, diminuição do tempo empregado na escrita e pronta análise 

estatística. 

Se a informática for um instrumento para o real propósito de facilitar 

e auxiliar o trabalho da enfermeira, jamais será um limitante na interação 

enfermeira-paciente. Pelo contrário, permitirá um ganho de tempo e, 

consequentemente, aumentará o contato entre pacientes e enfermeiras. O 

uso efetivo do computador tem a potencialidade de melhorar a eficiência no 

processo de enfermagem e, assim, no processo de conhecimento e da 

pesquisa. 

Lunardi Filho, Lunardi e Paulitsch (1997) também descrevem que a 

Prescrição computadorizada tem por finalidade servir de estratégia de 

reaproximação do enfermeiro ao paciente, por meio do levantamento e 

priorização dos problemas e da elaboração e seleção de protocolos 

assistenciais. 

Nessa categoria também se inclui o aspecto legal da prescrição 

computadorizada, presente no relato da participante convidada : 

"Assim, é uma coisa, quando tu vê o teu nome, é uma bobagem, 
mas para o enfermeiro no começo te dá um comprometimento, 
sabe, tá o teu nome impresso, o teu COREM", é um processo 
legal." (C1 A2 Us23) 

9 COREN: Conselho Regional de Enfermagem. 
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Barros (1998) destaca que a lei do exercício profissional de 

Enfermagem atribuiu à enfermeira a prescrição de enfermagem, como 

atividade privativa . Assim, o processo de enfermagem passa a ser objeto de 

preocupação nas áreas de ensino, assistência e pesquisa, tendo em vista a 

sua importância para o futuro profissional na busca de indicadores de 

qualidade da assistência. 

Crossetti (1988) afirma que é importante conhecer as necessidades 

do paciente, no planejamento, execução e avaliação das ações de 

enfermagem, pois essas ações visam o bem-estar do paciente, que só 

acontece se a terapia for centrada em suas necessidades. 

A prescrição de enfermagem, realizada a partir dos diagnósticos de 

enfermagem, comprova o teor científico dessa profissão, ao basear-se em 

sinais e sintomas apresentados pelos pacientes. Passa-se de uma listagem 

de cuidados de rotina para uma listagem de cuidados direcionados de modo 

individual aos pacientes, relacionados aos diagnósticos de enfermagem. 

Esse comprometimento leva a enfermeira a refletir sobre a sua prática e a 

documentar, baseada em princípios científicos, o cuidado a ser realizado. 

Biblioteca 
'O sc de EnfermaÇjem da JFRGS 



5 O INSTRUMENTO DE ANAMNESE E EXAME FíSICO E O 
MANUAL DE ORIENTAÇÃO SOBRE O SEU PREENCHIMENTO - A 
CONSTRUÇÃO 

Percorre-se muitas etapas até alcançar esta fase. Após a construção 

e testagem de três modelos do instrumento de anamnese e exame físico , 

pelas enfermeiras participantes deste estudo, produz-se o ... - - ---.. ~ 



MANUAL DE ORIENTAÇÃO 

PARA PREENCHIMENTO 

DO INSTRUMENTO PARA 

ANAMNESE E EXAME 

FÍSICO DE ENFERMAGEM 

CENTRO CIRÚRGICO 

AMBULATORIAL 

Elaborado pelas Enfermeiras do Centro Cirúrgico 
Ambulatorial do Hospital de Clínicas de Porto Alegre 

Maio de 2001 



ORIENTAÇÕES GERAIS PARA A REALIZAÇÃO DA ANAMNESE 
E EXAME FíSICO DO PACIENTE10 
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1. Antes de realizar a Anamnese e Exame Físico do paciente, leia com 
atenção este Manual. 

2. Crie um ambiente calmo e confortável no momento da entrevista. 

3. Realize a entrevista com o paciente e se necessário solicite a presença 

do familiar ou responsável que tenha conhecimento sobre o paciente. 

4. Identifique-se (diga seu nome e função) ao iniciar o contato com o 

entrevistado e esclareça o objetivo da entrevista . 

5. Faça perguntas abertas e use linguagem acessível. 

6. Ouça o informante! 

7. Permita-lhe um tempo para a resposta e se houver silêncio, respeite-o. 

8. Evite fazer sua própria interpretação ao preencher as lacunas em que a 

percepção é a do entrevistado. 

9. Opte, nos seus registros, por uma escrita clara e- objetiva, sem rasuras. 

10. Investigue todos os itens do instrumento, eles são importantes para a 

elaboração dos diagnósticos de enfermagem do paciente. 

11. Se não houver possibilidade do preenchimento de algum item/lacuna, 

escreva ao lado: "não sabe informar"(NSI) ou "não avaliado" (NA) ou "não 

relevante para a faixa etária, ou sexo"(NR) . Evite deixar espaços em 

branco. 

12. Os dados de anamnese que não forem preenchidos no momento de 

admissão do paciente, quando possível devem ser completados 

posteriormente. 
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13. Após a realização da anamnese e exame físico preencha a identificação 

do profissional , nome completo , legível, e número do COREN ou carimbo 

com rubrica e data. 

10 Adaptado do Manual de Orientação para o Preenchimento da Anamnese e Exame Fisico Adulto, 
elaborado pelo Grupo de Trabalho do Diagnóstico de Enfenmagem - GTDE (2000). 
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INTRODUÇÃO 

o Processo de Enfermagem tem como objetivo principal guiar as 

ações de enfermagem, a fim de atender as necessidades individuais do 

paciente (Senedet e Sub,1998). Esse processo é dividido em cinco fases : 

anamnese de enfermagem e exame físico, diagnóstico de enfermagem, 

planejamento das ações, intervenção de enfermagem e avaliação de 

enfermagem. 

A anamnese de Enfermagem e o exame físico são a primeira fase, em 

que são coletados os dados, através da entrevista e do exame físico , 

possibilitando a identificação dos diagnósticos de enfermagem e 

proporcionando, assim, uma assistência de enfermagem individualizada ao 

paciente. 

O grupo de Enfermeiras do Centro Cirúrgico Ambulatorial, durante 

vários encontros, construíram o instrumento de anamnese e exame físico 

para os pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos e endoscópicos 

ambulatoriais. Esse instrumento, apresenta a primeira parte referente à 

identificação, preparo para o procedimento, história atual e passada. A 

segunda parte do instrumento refere-se a cada necessidade básica a ser 

investigada, tanto em re lação as informações relatadas pelo paciente (dados 
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subjetivos), quanto ás observadas e detectadas pelas enfermeiras (dados 

objetivos). 

Este manual tem o objetivo de auxiliar as enfermeiras e acadêmicas 

de enfermagem a preencher o Instrumento. Para cada necessidade humana 

básica avaliada, há um exemplo descrito, para facilitar a compreensão. 

As necessidades básicas que constam no instrumento são: 

1) Educação para a Saúde; 

2) Regulação Neurológica; 

3) Percepção dos Órgãos dos Sentidos; 

4) Oxigenação; 

5) Alimentação e Hidratação; 

6) Eliminações; 

7) Integridade cutâneo-mucosa; 

8) Atividade Física; 

9) Segurança Emocional. 

Na última parte do instrumento, há um quadro com espaço para as 

observações que podem ser registradas , relativas as necessidades básicas 

não citadas anteriormente, que são: 

Regulação térmica e vascular; 

Reprodução e sexualidade; 

Cuidado corporal , recreação e lazer; 

Sono e repouso; 

Necessidades psicossociais, aceitação, auto-imagem, auto-estima e 

enfrentamento. 
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A seguir está o quadro destinado à identificação profissional, em que 

deve ser registrado o nome da profissional responsável pela coleta das 

informações, 

Finalizando o instrumento, há a identificação do instrumento e, ao 

lado, outro quadro para o registro do nome do paciente, e o número do seu 

registro, 

ROTEIRO DE ORIENTAÇÃO PARA PREENCHIMENTO DO 

INSTRUMENTO DE ANAMNESE E EXAME FíSICO 

1) Identificação 

No campo procedimento - registrar o nome do procedimento 

proposto, conforme a escala cirúrgicalendoscópica. 

No item referente à anestesia - preencher, de acordo com o 

procedimento indicado pela equipe médica. Esse item deve ser sempre 

preenchido, pois, de acordo com o tipo de anestesia serão direcionados os 

demais itens de avaliação. Se for anestesia geral , bloqueio ou sedação, o 

paciente deve estar acompanhado por um familiar e deve estar em NPO.ll 

No campo idade - registrá-Ia conforme escala cirúrgica/endoscópica 

e confirmação do paciente. 

11 NPO- sigla que refere-se a nada por via oral , indicando o tempo que o paciente está sem ingerir 
liquidas ou alimentos. 
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No campo Sexo - preencher com a letra F, para o sexo feminino e 

com a letra M, para sexo masculino. Essa informação é necessária devido ao 

grande número de nomes que podem ser designados para os dois sexos. 

Nas alternativas do tipo de convênio - preencher a alternativa que 

define a situação do paciente, não sendo necessário citar qual é o convênio. 

No campo Procedência e contatos - registrar a cidade na qual o 

paciente reside, e quais são os contatos possíveis para localizar as pessoas 

responsáveis pelo seu transporte, após receber a alta no centro Cirúrgico 

Ambulatorial. Neste campo deve ser registrado o tipo de transporte (p ex: 

ambulância) e telefones para contatar com a pessoa responsável pelo 

paciente. 

No campo Acompanhante - registrar o nome da pessoa que veio 

com o paciente, podendo-se, também, registrar o grau de parentesco. 

No campo Trouxe exames - apenas preencher com sim ou não, 

para que no momento da sua alta , os exames do paciente não fiquem no 

setor. 

No campo Pertences - preencher a alternativa que indique o local da 

guarda dos pertences do paciente. 

Procedimento: Endoscopia 
Anestesia: ( ) G;:;e=-'r':'af'1 ";(""):';B~I":'oq'-u-:-:e7iO~( 7:x"7)-::s:-:e-:d-:-aça:-'-:-:o-:-( -;)"7"L-:-oca---;'I-:ld"7a-d;-e-: ---:4::-3-a-no- s-
Sexo: F ( X )SUS ( ) Particular ( ) Outro convênio 

Identificação Procedência e contatos: Ambulância de Nova Prata fone: 9192919291 
Acompanhante: Maria - imnã 
Trouxe exames "': ""'s"'=im-:-'-""-'-"--;:P:-:e-:rt-:-en-:-ce=--s-: (:-:X:7) g-a-v-e;-ta---;'( "7)-=A-mn---;-án7. o--;(-):-::F:-a-m-::iI:-ia-r 
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2) Preparo para o Procedimento 

Esse quadro, relativo ao preparo para a realização do procedimento 

cirúrgico/endoscópico, foi considerado muito importante para avaliação do 

paciente pelas enfermeiras do Centro Cirúrgico Ambulatorial. Por esse 

motivo, o item está em destaque. 

No campo Dieta - preencher somente com sim ou não, de acordo 

com o preparo realizado pelo paciente. Lembrar, aqui, da necessidade de 

avaliação deste item, para os pacientes que irão submeter-se a 

colonoscopia. Caso seja necessário especificar alguma informação em 

relação a este item, pode-se fazê-Ia no campo designado para observações. 

No campo NPO a partir de - registrar o horário informado pelo 

paciente ou seu acompanhante, lembrando de questionar se esse período 

refere-se a realmente tudo, incluindo líquidos, alimentos e guloseimas, 

inclusive balas. 

No registro dos Sinais Vitais - preencher, em primeiro lugar, o 

horário da verificação, já que alguns pacientes esperam durante horas para 

realizar os procedimentos. A seguir, registrar os sinais vitais. Caso haja 

necessidade de verificar novamente os sinais vitais, devido a alguma 

alteração, ou então registro do HGT, pode-se utilizar o campo 

Observações. 

Nos campos Peso e Altura - verificar e registrar, ou então anotar 

conforme informação do paciente, anotando ao lado, a sigla "SIC"12. Estes 

campos sempre devem ser preenchidos quando o paciente é submetido a 

12 SIC: segundo infonnação do cliente. 
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um procedimento sob anestesia geral ou bloqueio, com o objetivo de 

calcular-se a dosagem das drogas anestésicas. 

Dieta: Não NPO a partir de: _ ~24:t...!.!:ho>L!r.!1.as,,-____ _ 
Preparo para o Sinais vitais na chegada: Horário: 07:45hs 
Procedimento TA: 180/120 mmHg FC: 104 bpm FR: 22 mpm Tax: 36.1 'C 

Obs: TA: 140/80 mmHg FC: 88bpm às 08:30hs 
Peso: Altura: ___________ _ 

3) História Atual e Passada 

Esse quadro tem como objetivo, conhecer o paciente em relação aos 

seus problemas atuais e passados de saúde, medicação em uso, alergias, 

experiência anterior na realização de procedimentos cirúrgicos ou 

endosc6picos. 

No campo Queixa Principal - registrar o motivo que desencadeou a 

necessidade de realizar o procedimento cirúrgico/endoscópico, descrevendo 

os sinais e sintomas relatados pelo paciente. 

No campo dos Medicamentos - listar os medicamentos em uso, 

indicando a dose, freqüência e hora da última dose ingerida de cada 

medicamento, informação importante, já que muitos pacientes não tomam a 

medicação no dia do procedimento, por estarem em NPO. Caso o número de 

medicações seja superior ao espaço designado, utilizar o espaço das 

observações. 

No campo dos Problemas Médicos - citar as patologias que o 

paciente já apresentou. As principais a serem investigadas são: artrites, 

problemas renais, diabete mellitus, hipertensão arterial, problemas 
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hematológicos, acidente vascular cerebral , convulsões, doenças cardíacas, 

SIDA, câncer, hepatites, incluindo todos os tipos, e problemas respiratórios. 

No campo de Círurgias/endoscopias Prévias - preencher as 

alternativas em sim ou não, e caso a resposta seja sim, especificar quais 

foram estes procedimentos. 

No campo Alergias, preencher a alternativa que foi informada pelo 

paciente, em sim ou não, e caso a resposta seja sim, especificar ao que o 

mesmo é alérgico: medicações (colocar o nome), alimentos e outras 

substâncias. 

Atual Passada 

Queixa principal: dor gástrica e azia Problemas Médicos: HAS, Qroblema 
Medicamentos Freqüência Ottima cardíaco 

História dose 
atenolol 50mg 2x1d 22:00 Cirurgias/endoscopias Prévias : 
digoxina 1 cQ/d M- ontem ( X )Sim ( )Não 

Quais: o mesmo, histerectomia 

Obs: Alergias: ( X ) Sim ( ) Não iodo 

A partir deste quadro, o instrumento foi dividido em duas partes, para 

facilitar o momento da investigação. Os dados subjetivos referem-se a tudo 

que for verbalizado pelo paciente e os dados objetivos a tudo que é 

observado pela enfermeira durante a entrevista e o exame físico. 

4)Necessidade Educação Para a Saúde 

~ a necessidade de adquirir conhecimento e ou habilidade para 

responder a uma situação nova ou já conhecida (Benedet e Bub,1998). 
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No campo subjetivo, investigar junto ao paciente: tabagismo, 

descrevendo o número de cigarros por dia e o tempo de uso; o etilismo, 

referindo-se ao tipo de bebida ingerida e quantidade. As observações 

podem ser usadas para registrar-se informações consideradas relevantes, 

como o uso de drogas, ou alguma especificação em relação aos dados 

relativos ao etilismo e ao tabagismo. 

No campo objetivo, marcar a alternativa que melhor descreva a 

capacidade do paciente em compreender as orientações fornecidas, e nas 

observações registrar dados julgados importantes em relação a essa 

necessidade que foram observadas pela enfermeira. 

Subjetivo Obietivo 
(X)Tabagismo cigarros-2º-dia L anos Capacidade de Apreender às orientações 

Educação (X ) Etilismo cachaca ( ) Boa (X) Regular ( ) Deficiente 
para Obs: bebe diariamente, 1 garrafa Obs: Aparenta não compreender o 

Saúde motivo de realizacâo do exame 

5) Necessidade Regulação Neurológica 

É a necessidade de preservar e/ou restabelecer o funcionamento do 

sistema nervoso que tem papel fundamental no controle e coordenação de 

todas as atividades do corpo e alguns aspectos do comportamento 

(Atkinsons e Murray, 1989). 

No campo subjetivo, descrever as queixas do paciente ou relato dos 

familiares em relação ao nível de consciência, comportamento, dificuldade 

para comunicação e orientação. As observações são o espaço destinado a 

esses registros, caso a alternativa em relação à alteração seja sim. Caso 

essa necessidade não seja avaliada, preencher a alternativa NA. 
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No campo objetivo, assinalar o que está sendo observado pela 

enfermeira em relação ao nível de consciência, comportamento e 

comunicação. 

No campo de observações, incluir alterações relacionadas às funções 

cerebrais, ao comportamento, memória, alterações na fala, por exemplo 

afasia, disartria, incapacidade de produzir a fala por fenda palatina, lábio 

leporino, traqueostomia, cirurgia na boca ou idioma estrangeiro. 

Subjetivo Objetivo 
Nível de consciência: ( X ) Lúcido 

Alteração: (X ) Sim ( ) Não ( )Confuso ( )Sonolento (X ) Orientado 
Regulação ( )NA Comportamento: ( ) Agitado ( X ) Ativo 
Neurológica Obs.: Tem dificuldade de ( ) Agressivo 

concentracão Comunicação: (X)Adequada ( )Inadequada 
Obs: 

6)Necessidade Percepção dos Órgãos dos Sentidos 

É a necessidade de, através de estímulos nervosos, o organismo 

manter contato com o meio (Senedet e Sub, 1998). 

No campo subjetivo, descrever as queixas do paciente ou seu fami liar 

em relação a alterações sensoriais perceptíveis, quanto à visão e à audição. 

No caso de dor, anotar o local, intensidade, freqüência e o tempo que o 

paciente a sente. No anexo deste manual, estão descritas escalas de dor. 

Caso o paciente apresente alterações em relação às percepções tátil , 

gustativa e olfativa, registrá-Ias no quadro de observações, no final do 

instrumento. 

No campo objetivo, assinalar o que a enfermeira observa no paciente. 

Caso a altemativa seja com alteração, descrever nas observações, as 
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alterações encontradas que podem ser: presença de secreções nos olhos, 

irritação, ptose, pterígio, chalázio, uso de óculos ou lentes, sinais de dor -

choro, fácies de dor, posição antálgica e proteção ao toque, congestão nasal, 

epistaxe, tamponamento nasal. 

Subietivo Objetivo 
Percepção Visão: SA ( ) Com alteração 
dos órgãos Audição: diminuída no ouvido esouerdo (X ) Sem a~eração 

dos Dor. no momento não Obs: 
Sentidos ( ) NA 

7)Necessidade Oxigenação 

É a necessidade através da qual o organismo obtém oxigênio, gás 

essencial na produção de ATP, que constitui-se na fonte energética para a 

manutenção da vida celular. O organismo atende a necessidade de 

Oxigenação através da ventilação, difusão dos gases entre os alvéolos e 

sangue, e transporte dos gases através da hemoglobina para os tecidos 

(Beyers e Dudas,1989). 

No campo subjetivo, preencher a alternativa informada pelo paciente 

ou seus familiares. Caso sejam relatadas alterações, fazê-Ias nas 

observações, que podem ser: tosse, se produtiva descrever 

aspecto/quantidade, inabilidade de remover secreções, uso de suporte 

ventilatório, alterações da ventilação (dispnéia, ortopnéia, dispnéia em 

repouso). No caso de dor ventilatório dependente, descrever há quanto 

tempo isso ocorre e se usa algum tipo de medicação. 

No campo objetivo, marcar a altemativa que corresponda à avaliação 

realizada pela enfermeira. Caso seja assinalada a alternativa com alteração, 

utilizar o campo observação, para registrar as alterações em relação ao 
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padrão respiratório (dispnéia, taquipnéia, uso da musculatura acessória), 

presença de cianose, ausculta pulmonar (presença de roncos, estertores e 

sibilos), uso de oxigenioterapia, saturação de 02 (com auxílio do oxímetro de 

pulso) , presença de traqueostomia. 

Caso essa necessidade não seja avaliada, assinalar a alternativa de 

não avaliado - NA. 

Subjetivo Objetivo 
Alteração (X ) Sim ( )Não ( )NA Alteração ( ) Sim ( ) Não 

Oxigenação Tosse eSQorádica (X ) NA 

8)Necessidade Alimentação e Hidratação 

Alimentação: é a necessidade do organismo de obter os nutrientes 

necessários para manter a vida celular (Senedet e Sub, 1998). 

Hidratação: é a necessidade de manter em nível ótimo os líquidos 

corporais, compostos essencialmente pela água, que é responsável pela 

maioria das reações químicas do organismo (Senedet e Sub, 1998). 

No campo subjetivo, marcar a alternativa informada pelo paciente ou 

seu familiar. Caso haja alterações, fazê-Ias no espaço reservado às 

observações. Podem ser registrados sintomas relatados de anorexia, 

emagrecimento, dor, dispepsia, disfagia, soluços, náuseas, vômitos, 

regurgitação, hematêmese, halitose, pirose, intolerãncia alimentar, presença 

de sondas para alimentação (SNE, SNG, gastrostomia, jejunostomia) e 

aceitação hídrica. 



106 

No campo objetivo, assinalar a alternativa que contemple o uso ou 

não de prótese dentária e o local onde foi guardada. Esse item ficou em 

negrito para chamar a atenção das enfermeiras no momento da alta do 

paciente, para que não seja esquecida a prótese no Centro Cirúrgico 

Ambulatorial , visto que a maioria dos pacientes a usa. 

o campo observação é destinado ao preenchimento das alterações 

encontradas pela enfermeira durante a sua avaliação: alterações na arcada 

dentária, aspecto estrutural do paciente (obeso, emagrecido, desnutrido, 

desidratado, uso de sondas para a alimentação) . 

Caso essa necessidade não seja avaliada, assinalar o item NA. 

Subjetivo Objetivo 

Alteração ( X )Sim ( )Não Uso de prótese: ( X) Sim ( )Não 
Alimentação ( )NA Local da Guarda: ( X ) gaveta 
Hidratação Obs : não tem a>!etite >!or causa ( ) familiar 

da azia Obs: emagrecida e com >!ele 
seca 

9)Necessidade Eliminações 

É a necessidade do organismo de livrar-se de substâncias 

indesejáveis ou presentes em quantidade excessiva (Senedet e Sub, 1998). 

No campo subjetivo, questionar o paciente ou seus familiares sobre a 

presença ou não de alterações nas eliminações urinárias ou intestinais. 

Na eliminação urinária, podem ser descritos pelo paciente os 

seguintes sintomas: ol igúria, disúria , poliúria, disúria, polaciúria, retenção 

urinária e anormalidades quanto aos genitais masculinos e femininos, como 

edema, prurido e secreções, presença de sonda vesical , nefrostomia ou 

sonda suprapúbica . 
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Na eliminação intestinal , podem ser registrados os sintomas: 

constipação, diarréia, enterorragia, melena, hemorróidas, fissuras, fístulas e 

presença de ostomias. 

No campo objetivo, descrever o exame físico do abdômen (tenso, 

flácido, presença de ascite, presença de hérnias, presença de drenos). 

No campo observação do objetivo, faz-se a descrição da presença 

de sondas (vesical, suprapúbica ou nefrostomia), avaliação das alterações 

urinárias e intestinais, que sejam observadas durante a admissão do 

paciente (melena, enterorragia, globo vesical). 

Caso essa necessidade não seja avaliada, assinalar o item NA. 

Subjetivo Objetivo 
Urinária: não Abdomen ( )Com a~eração 

Eliminações Intestinal: fezes endurecidas. uma (x )Sem a~eração ( )NA 
a duas vezes Qor semana Presença de sondas: ( ) Sim ( X ) Não 
() NA Obs: Obs 

10) Necessidade Integridade Cutâneo-mucosa 

É a necessidade através da qual o organismo mantém as 

características de elasticidade, sensibilidade, vascularização, umidade e 

coloração do tecido epitelial, subcutâneo e mucosa (Beyers e Dudas, 1989). 

No campo subjetivo, registrar as queixas do paciente ou de seus 

familiares em relação às alterações na pele e mucosas. Podem ser 

registrados os sintomas: presença de feridas e lesões (nódulos, pápulas, 

abscessos, cicatrizes, fissuras, descamação, sangramentos, pus, prurido). 
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Quanto às mucosas, registrar queixas em relação a sangramentos e outras 

lesões. 

No campo objetivo, registrar as alterações observadas pela 

enfermeira durante o exame físico: icterícia, eritema, lesões (escabiose, 

escoriações, pediculose, solução de continuidade, úlceras de pressão, 

úlceras varicosas, dermatites, descamação, fissuras) , turgor cutâneo e 

temperatura da pele. Quanto às mucosas, registrar: coloração e hidratação e 

presença de lesões. Caso essa necessidade não seja avaliada, assinalar o 

item NA. 

Subjetivo Objetivo 
Integridade Pele: Não Pele: seca nas extremidades 
Cutâneo- Mucosas: ferida na língua Mucosas: lesão na língua 
mucosa I ( ) NA I ( ) NA 

11) Necessidade Atividade Física 

É a necessidade de mover-se propositadamente no meio ambiente, 

através do uso da capacidade de controle e relaxamento dos grupos 

musculares (Benedet e Bub, 1998). 

No campo subjetivo, assinalar e descrever caso estejam presentes, 

as alterações relatadas pelo paciente ou seu familiar. Utilizar o campo 

observações para o registro de sintomas que podem ser: dificuldades 

relacionadas à atividade ffsica (fadiga, cansaço, limitações para o 

autocuidado) , se necessita de auxílio e quem o auxilia. Caso essa 

necessidade não seja avaliada, assinalar o item NA. 

No campo objetivo, avaliar os aspectos relacionados à locomoção, 

mobilização e equilíbrio. Utilizar o campo observações para registrar o 

exame físico dos membros superiores e inferiores quanto à presença de 
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edema, hipotonia ou hipertonia muscular, paresias, parestesias, claudicação, 

uso de aparelhos, próteses, gesso, bengalas, cadeira de roda ou maca. 

Subietivo Objetivo 
Locomoção:(X)Deambula 

Alteração ( X ) Sim ( )Não ( )NA ( )Não deambula 
Atividade Obs: sente cansaço guando sobe ( ) Deambula com auxilio 

Fisica escadas Obs: 

12) Necessidade Segurança Emocional 

É a necessidade de ter confiança nos sentimentos e emoções dos 

outros em relação a si (Benedet e Bub, 1998). 

No campo subjetivo, assinalar a alternativa que corresponda às 

queixas do paciente ou de seu familiar, e caso haja alterações, descrevê-Ias 

no campo observações, por exemplo o relato de medo em relação ao 

procedimento cirúrgico/endoscópico a ser realizado, negação da relevância 

de sintomas graves, preocupações quanto ao estilo de vida após a realização 

do procedimento. 

No campo objetivo, deve ser realizada a avaliação do estado 

emocional do paciente, podendo-se assinalar as alternativas conforme o que 

for assinalado. 

No campo observações, descrever comportamento não verbal 

(hostilidade, comunicação restrita, inquietação, voz trêmula, tensão facial , 

irritabilidade, estado de humor, apreensão, olhos fechados e déficit de 

atenção). 

Subjetivo Objetivo 

Alteração: ( X ) Sim ( )Não ( )NA Estado emocional : ( ) tranqüilo 
Segurança Obs: está com medo de realizar o l/ c ~DeprimidO ( ) Ansiedade 
Emocional exame X Medo Obs: aoreens;va 
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13)Observações 

Esse quadro foi criado para registro de informações relativas a 

Necessidades Humanas Básicas, que o grupo de enfermeiras considerou 

pouco relevantes para os pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos e 

endoscópicos ambulatoriais, por serem raros os sintomas relatados e por se 

referirem a questões que dificilmente poderiam ser trabalhadas num período 

de poucas horas. São elas: 

Regulação Vascular: É a necessidade de manter o funcionamento do 

sistema cardiovascular em nível ótimo, cuja função é transporte e distribuição 

de nutrientes vitais através do sangue para os tecidos, e remoção das 

substâncias desnecessárias (Benedet e Bub, 1998). 

Regulação Térmica: É a necessidade do organismo em manter a 

temperatura central (temperatura interna) dentro de uma faixa de 

normalidade (36 a 37,3°C) (Atkinsons e Murray, 1989). 

Segurança Física e Meío Ambiente: É a necessidade de manter um meio 

ambiente livre de agentes agressores à vida, a fim de preservar a integridade 

psicobiológica (Benedet e Bub, 1998). 
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Sono e Repouso: É a necessidade do organismo de manter, durante um 

período, corpo e mente em estado de imobilidade parcial ou completa, e as 

funções corporais parcialmente suspensas (Benedet e Bub, 1998). 

Cuídado Corporal: É a necessidade do indivíduo de emitir comportamento 

deliberada, responsável e eficazmente, a fim de preservar seu asseio 

corporal (Benedet e Bub,1998). 

Sexualidade: É a necessidade de expressar comportamento e atitudes 

sexuais em relação a si e a outras pessoas ( Beyers e Dudas, 1998) . 

Auto-imagem, Auto-estima e Aceitação: Auto-imagem é a necessidade 

que o ser humano tem de pensar, de ver definir o meio concreto e abstrato. 

Auto-estima é a necessidade de ter emoções e sentimentos em relação a si 

próprio. Aceitação é a necessidade de outros estarem de acordo com o 

sentir, o pensar e o fazer (Benedet e Bub, 1998). 

Recreação e Lazer: Recreação é a necessidade de, a partir da criatividade, 

reproduzir idéias e coisas, que implica em o ser humano passar pelo 

processo original de produção total ou parcialmente. Lazer é a necessidade 

de, a partir da criatividade, produzir novas idéias e coisas e implica em o ser 

humano passar totalmente pelo processo de produção. 
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GLOSSÁRIO 

1) Afasia: alteração ou perda da capacidade de falar ou de compreender a 

linguagem falada ou escrita. Ela é devida a um acometimento cerebral , 

sem alteração dos órgãos de fonação. 

2) Anestesia geral: supressão artificial através de anestésicos , da 

sensibilidade em todo o corpo. O agente anestésico é administrado por 

via intravenosa ou por inalação. 

3) Anestesia local: supressão artificial numa parte do corpo, através da 

administração de agentes anestésicos. 

4) Anestesia peridural: anestesia regional obtida pela injeção do 

anestésico no espaço compreend ido entre o canal ósseo raquid iano e a 

dura-máter, através do ligamento amarelo. 

5) Anestesia subaracnoidiana: anestesia , sobretudo na parte inferior do 

corpo através da injeção no espaço subaracnóideo, por punção lombar, 

de um produto anestésico. 

6) Anorexia: diminuição marcada ou perda do apetite. 

7) Apatia: estado de insensibil idade ou de indiferença aos acontecimentos, 

ausência de desejos e de interesses. 
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8) Atrofia: redução do peso ou do volume de um tecido, de um órgão ou de 

uma célula, pode ser fisiológica ou patológica. 

9) Ausculta: consiste na aplicação do sentido da audição para ouvir sons ou 

ruídos produzidos pelos órgãos. 

10)Bradicardia: diminuição da freqüência cardíaca a um ritmo inferior a 60 

batimentos por minuto. 

11 )Cianose: coloração azulada da pele, devida a um distúrbio circulatório , a 

uma alteração da oxiemoglobina ou a um distúrbio da hematose. 

12)Cisto: tumor benigno formado num órgão por uma cavidade delimitada 

por uma parede e repleta de uma substância líquida, mole ou raramente 

sólida. 

13)Claudicação: assimetria da marcha devido ao encurtamento de um 

membro inferior, à uma anquilose ou à uma lesão dolorosa unilateral. 

Manqueira. 

14)Coma: estado caracterizado por perda da consciência e por uma 

ausência de reação aos estímulos externos, com conservação das 

funções respiratória e circulatória , que podem estar reduzidas ou 

perturbadas. 

15)Constipação: dificuldade ou impossibilidade de evacuar as matérias 

feca is, que se tornam duras após uma permanência mais ou menos 

prolongada no intestino grosso. 

16)Desorientação: perda da noção do tempo (hora, dia , passado, futuro) . 

17)Diarréia: evacuação freqüente e rápida de fezes líquidas. 
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18)Disartria: dificuldade da fala devido a distúrbios motores dos órgãos da 

fonação: lingua, lábio, veu palatino etc., por ocasião de acometimentos 

bulbares, cerebelares e/ou outros. 

19)Disfagia: dificuldade em engolir e por extensão, toda anomalia da 

passagem dos alimentos até a cárdia. 

20)Dispepsia: distúrbio da digestão, digestão difícil e dolorosa, seja qual for 

a causa. 

21)Dispnéia: dificuldade de respirar acompanhada de uma sensação de 

opressão e de incômodo. 

22)Disúria: micção difícil ou dolorosa, geralmente relacionada com uma 

afecção do segmento inferior das vias urinárias: cistite, uretrite, 

estreitamento uretral , hipertrofia da próstata. 

23)Edema: infiltração de serosidade nos tecidos, em particular nos tecidos 

subcutâneos e submucosos. 

24)Enterorragia: evacuação pelo ânus de sangue vermelho, vivo, ela se 

distingue da melena caracterizada pela evacuação de sangue preto. 

25)Epispádía: anomalia de posição do meato uretral que se abre na face 

dorsal da glande ou do pênis. 

26)Equimose: mancha escura ou azulada devido à infiltração difusa de 

sangue no tecido subcutâneo. 

27)Eritema: vermelhidão congestiva da pele, desaparecendo à pressão. 

28)Estenose: diminuição patológica permanente de um canal ou de um 

orificio orgãnico. 

29)Euforia: sensação intensa de bem-estar podendo ir até à exaltação. 
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30)Fadiga: incapacidade física de realizar atividades. 

31)Fimose: estreitamento mais ou menos marcante do anel cutâneo 

prepucial , impedindo de descobrir a glande. 

32)Fissuras: fenda anatômica ou patológica. 

33)Fístulas: orifício ou conduto anormal , acidental ou congênito, que dá 

passagem a matérias orgânicas (fezes e urina) , a produtos de secreção 

ou ao pus. 

34)Granulomas: 1. formação patológica nodular constituída por um 

grupamento de células apresentando aspectos diferentes. 2. Espécie de 

pequeno broto de tecido conjuntivo, muito rico em vasos capilares, de 

natureza inflamatória, e que se forma sobre uma ferida em vias de 

cicatrização. 

35) Hematêmese: vômito de sangue, qualquer que seja a sede da 

hemorragia. 

36)Hemorróidas: dilatação varícosa das veias da mucosa do ânus e do reto. 

As hemorróidas são chamadas externas quando elas se localizam abaixo 

do esfíncter anal e internas quando elas se localizam acima deste 

esfíncter. 

37)Hémias: saliência ou saida de uma víscera ou de uma parte da viscera 

fora de seus limites normais, através das paredes enfraquecidas da 

cavidade que a contêm ou através de um orifício natural, acidental ou 

patológico . 

38)Hidrocele: acúmulo de líquido seroso na túnica vaginal dos testículos ou 

nos envelopes do cordão espermático. 



116 

39)Hipertonia: aumento anormal do tônus muscular, ou do tônus de um 

órgão. 

40)Hipospádia: anomalia de posição do me ato urinário que se abre na face 

inferior do pênis. 

41)Hipotonia: diminuição do tônus muscular ou da tonicidade de um órgão. 

42)lcterícia: coloração amarela mais ou menos intensa dos tegumentos e 

das mucosas devido à impregnação dos tecidos pelos pigmentos biliares. 

As causas principais são: acometimento das células hepáticas, obstrução 

das vias biliares extra-hepáticas e destruição maciça dos glóbulos 

vermelhos. 

43)lnspeção: é o ato de observar e inspecionar e é um método em que se 

utiliza o sentido da visão na avaliação do aspecto, cor, forma tamanho e 

movimento das diversas áreas corporais. 

44)Lipomas: tumor benigno resultante da proliferação localizada das células 

adiposas e formado às custas do tecido adiposo. 

45)Melena: evacuação pelo ânus de sangue preto digerido, isolado ou 

misturado com as fezes às quais ele dá um aspecto de pixe. Indica uma 

hemorragia gastrointestinal localizada acima do cólon , enquanto os 

sangramentos localizados mais abaixo(reto) são acompanhados por 

evacuação de sangue vivo. 

46)Memória: capacidade de lembrar e recordar informações. 

47)Nevos: malformação congênita da pele, que tem a forma de uma mancha 

ou de um tumor. 
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48)Nódulos: 1. Em anatomia e em patologia, pequena dilatação ou saliência 

em forma de nó. 2. Tumefação epifisária devido ao raquitismo. 3. 

Tumefação subcutânea sólida e circunscrita. 

49)NPO: sigla - nada por via oral. 

50)Oligúria: diminuição da quantidade de urina emitida em 24 horas. 

51)Palpação: manobra de exploração clínica que consiste em apoiar os 

dedos ou a mão sobre uma região do corpo com a finalidade de apreciar, 

pelo toque, as dimensões, a consistência, a mobilidade, a sensibilidade 

de certos órgãos, ou de pesquisa de presença de anomalias ou de 

deformações patológicas. 

52)Pápula: pequena lesão cutânea, saliente, bem circunscrita e firme, não 

deixando cicatriz. 

53)Parafimose: estrangulamento da glande que pode complicar uma fimose 

incompleta, quando o prepúcio é ainda bastante largo para permitir a 

saída parcial da glande. 

54)Paresia: paralisia leve ou incompleta, manifestando-se por uma 

diminuição da força muscular. 

55)Parestesia: 1. Toda sensação anormal de picadas, formigamentos, em 

geral ligada à lesão dos nervos periféricos ou da medula espinhal. 2. 

Distúrbio da sensibilidade detectada por ocasião de um exame clínico. 

56) Percussão: procedimento de exploração clínica de certos órgãos 

internos, que consiste em percutir com pequenos golpes repetidos os 

tegumentos da região subjacente, seja diretamente por meio de um dedo, 

por intermédio de um dedo da outra mão aplicado sobre a pele. A 
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ressonância percebida pode ser fraca (macicez normal de um órgão pleno 

como o fígado ou o coração, permitindo precisar seus limites, ou macicez 

patológica de um derrame líquido, de um infiltrado pulmonar); ou então, 

ela é sonora (sonoridade normal na percussão do pulmão, ou anormal, 

devido à presença de gás num órgão oco). 

57)Pirose: sensação de queimação que parte do epigástrio, transmitindo-se 

ao longo do esôfago em direção à faringe e que é acompanhada de 

regurgitações ácidas. 

58)Polaciúria: emissão freqüente de pequenas quantidades de urina. 

59)Poliúria: aumento da quantidade de urina emitida em 24 horas. 

60)posição antálgica: posicionamento do corpo que acalma a dor. 

61)Prurido: sensação de coceira cutânea, que pode ser devido a uma 

doença de pele ou a uma afecção geral ou não possuir uma causa 

identificável. 

62)Pterigio: espessamento muito vascularizado da conjuntiva, com forma 

triangular, estendendo-se sobre a córnea desde o ângulo interno do olho. 

63)Ptose: descida ou posição anormalmente baixa de um órgão em 

conseqüência do relaxamento dos seus meios de sustentação. 

64)Pústulas: lesão cutânea caracterizada pela elevação epidérmica 

circunscrita que contém um líquido purulento. 

65)Retenção urinária: impossibilidade de micção enquanto que a produção 

de urina pelo rim continua funcionando normalmente. Ela pode ser 

causada por um obstáculo mecãnico ou a uma inflamação das vias 

urinárias. 
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66)Sedação: uso de sedativos para acalmar, moderar a atividade funcional 

exagerada de um órgão, ou acalma a tensão nervosa. 

67)Síncope: perda da consciência brutal e completa , geralmente breve, com 

estado de morte aparente, devido à cessação momentânea das funções 

cerebrais por interrupção da chegada do sangue arterial ao cérebro. 

68)Taquicardia: aceleração do ritmo cardlaco a mais de 100 batimentos por 

minuto. 

70) Varicocele: dilatação varicosa das veias do cordão espermático, 

apresentando-se sob a forma de uma tumefação mole, às vezes dolorosa, do 

escroto. 
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6 O INSTRUMENTO CONSTRUíDO: A REFLEXÃO 

O processo de cuidado na enfermagem se estrutura em diferentes 

dimensões, tendo em vista o mundo em que ocorre e a singularidade dos 

que nele interagem. Um mundo de relações , pois nele coabitam seres 

humanos que, com o seu existir e os utensílios nele existentes, o estruturam. 

Assim, uma das dimensões do processo de cuidar é a 

relacionalidade técnico-científica expressa pelo processo de enfermagem, 

pela metodologia de trabalho da enfermeira, através da qual singulariza o 

cuidado ao paciente, proporcionando-lhe atenção individualizada (Crossettí , 

1997). 

O processo de enfermagem se direciona para o cuidado 

humanizado, ao estruturar-se em referenciais teóricos que têm como sujeito 

da atenção o ser humano com suas crenças , valores e necessidades, e 

como foco de atenção de enfermagem, o cuidado profissional e expressivo. A 

concepção e consecução desses princípios pressupõe a aplicação dessa 

metodologia em fases inter-relacionadas e dinâmicas, sendo uma 

conseqüência da outra, tendo , pois, interdependência para a concretização 

dos objetivos do método. Nesse contexto, destaca-se a importância da fase 
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do diagnóstico de enfermagem, base para as intervenções de enfermagem e 

conseqüente avaliação das respostas do paciente a essas ações. Contudo, 

dada a característica de inter-relação entre as etapas do processo de 

enfermagem, essa fase tem relação direta com as primeiras etapas do 

método: o registro da anamnese e o exame físico do paciente, realizados 

pela enfermeira, objeto de estudo desta investigação. 

As enfermeiras do Centro Cirúrgico Ambulatorial , durante a 

construção desse instrumento, assumem o compromisso de elaborá-lo para 

implementar o processo de enfermagem, em todas as suas etapas, para 

pacientes por elas cuidados. A pesquisa-ação, metodologia que se adota 

neste estudo, proporciona o envolvimento do grupo de enfermeiras na 

construção desse instrumento. 

Embora os objetivos do estudo se restrinjam à construção do 

instrumento de anamnese exame físico e à elaboração do manual para a 

orientação de seu preenchimento, muitos outros aspectos emergem, 

principalmente, na "fase exploratória", durante a coleta das informações. 

Esses aspectos incluem a necessidade de criar um espaço próprio para a 

realização da entrevista e exame físico do paciente que se submete a 

procedimentos cirúrgicos e endoscópicos ambu latoriais, a necessidade de 

atualizar conhecimentos teórico-práticos em relação ao processo de 

enfermagem, a curta permanência dos pacientes no Centro Cirúrgico 

Ambulatorial e a grande diversidade de procedimentos que são realizados 

nesse setor. 
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Assim, a metodologia da pesquisa-ação possibilita a interação entre 

as participantes, abrindo um espaço entre enfermeiras que continuam, 

mesmo após o término do estudo, a procurar soluções para outras questões 

identificadas. O desenvolvimento do pensamento crítico, presente no decurso 

do processo de investigação, possibilita maior conscientização quanto à 

necessidade do desenvolvimento de estratégias, na busca de novos 

caminhos, através da reflexão quanto a questões da prática profissional. 

Evidencia-se a dificuldade das participantes quanto a realização do 

exame físico, por ser uma prática não realizada, até então, no setor, e 

também por não ser um conteúdo presente durante o ensino de graduação 

dessas enfermeiras. Na "fase exploratória ': verifica-se que todas as 

participantes revelam que há mais de cinco anos são graduadas, o que leva 

a deduzir que sua formação profissional é , à época, estruturada em 

currículos de enfermagem, em que a sistematização da assistência não se 

inclui no cotidiano da prática profissional. Percebe-se, também, o interesse 

dessas enfermeiras em superar essas dificuldades e apropriar-se desse novo 

modo de ser e de estar no mundo do cuidar na enfermagem. 

Ao iniciar este estudo, pensa-se em reunir informações para 

subsidiar a construção de um instrumento de anamnese e exame físico do 

paciente, mas, também, em oferecer às enfermeiras do Centro Cirúrgico 

Ambulatorial uma nova visão e perspectiva da profissão, que se fortaleça em 

princípios científicos em conjunto com uma visão humanista de atenção e de 

um compartilhar com o outro. Ao discutir-se a construção do instrumento, 

revê-se o modo de ser e fazer enfermagem e, muitas vezes, o grupo depara 
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com situações conflitantes, porque ao retomar questões anteriores, faz-se 

novos questionamentos sobre o modo que se realiza a prática , agora. 

Nessas discussões, o paciente é sempre o centro da atenção: no momento 

da escolha dos itens para elaborar o instrumento, na revisão bibliográfica, na 

entrevista, no receio de não conseguir preencher em tempo hábil todas as 

anamneses, no uso da informática como instrumento ao cuidado, e a própria 

avaliação do paciente. Percebe-se a complexidade do trabalho que as 

participantes exercem que, para alguns, pode passar despercebido, por 

cuidarem de pacientes ambulatoriais, mas enaltece-se a prática em cada 

discussão, valorizando cada paciente, independente do procedimento a 

realizar. Nesse sentido, as participantes, em alguns momentos, defendem a 

construção de modelos diferentes, visando cuidar os pacientes de acordo 

com suas especificidades e/ou singularidades. Com o término dos 

seminários, as reuniões de serviço das enfermeiras do Centro cirúrgico 

Ambulatorial , passam a ser o espaço para as discussões relativas ao 

instrumento construído, bem como para outras questões que emergiram 

durante este estudo. 

Trabalhar com enfermeiras, na experiência da pesquisa-ação, revela­

se uma experiência gratificante, pela riqueza das discussões e pelos 

resultados alcançados, mas complexa de ser realizada. Exige da 

pesquisadora uma postura aberta em relação às participantes, e mesmo 

discordando em um ou outro aspecto, várias vezes assume o seu papel de 

mediadora e de conciliadora para chegar ao objetivo final. O grupo mostra-se 

cooperativo e participativo durante a construção , mas os conflitos entre as 
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trocas de idéias são inevitáveis e, por isso mesmo, fatores de crescimento . 

Em alguns momentos, o grupo de participantes exige da pesquisadora uma 

posição mais atuante no estudo, isto é, que realize todas as tarefas com o 

objetivo de facilitar-lhes o trabalho. Discute-se, então, a distribuição das 

responsabilidades e defini-se a parcela de atividades para cada uma das 

participantes. Após essa ação conjunta, supera-se esses obstáculos. 

A realização dos seminários tem apoio total da chefe de 

enfermagem da unidade e da Chefia do Serviço de Enfermagem em Centro 

Cirúrgico que, além de participarem efetivamente dos encontros, permitem 

que as enfermeiras que estão em horário de trabalho, durante os seminários, 

sejam substituídas por enfermeiras de outras unidades para que possam 

participar. Considera-se esse apoio fundamental para que este estudo 

alcançasse os objetivos propostos. 

A construção do instrumento de anamnese e exame físico possibilita 

vislumbrar a importância de ter-se, como ponto de partida, as necessidades 

específicas dos pacientes. A identificação dessas necessidades, respeitam 

a individualidade dos pacientes e propiciam que o cuidado de enfermagem 

seja personalizado. 

Acredita-se, também, que o instrumento construido possibilitará uma 

comunicação efetiva entre as enfermeiras, pois os aspectos ressaltados e 

mantidos como imprescindíveis e importantes são definidos pelo próprio 

grupo. Durante a testagem do instrumento, as participantes esclarecem suas 

dúvidas e procuram adaptá-lo tanto às possibil idades oferecidas no Centro 



125 

Cirúrgico Ambulatorial que incluem número de pessoal e tempo disponível, 

quanto à qualidade das informações a serem coletadas. 

Assim, o diagnóstico de enfermagem é determinante na identificação 

dos aspectos que constituem o instrumento de anamnese e exame físico do 

paciente. Tem-se a consciência de que o mesmo não possui uma finalidade 

em si mesmo, e que a partir de agora o instrumento construido deverá 

subsidiar a estruturação das demais etapas do processo de enfermagem, 

culminando com as intervenções de enfermagem. 

No decorrer e término deste estudo, sente-se a necessidade de 

outras investigações, relativas a cuidados de enfermagem aos pacientes que 

se submetem a procedimentos cirúrgicos e endoscópicos e ao cuidado dos 

cuidadores que atuam nesta área. 

Sugere-se que o instrumento de anamnese e exame fisico construido 

neste estudo, seja , agora, validado, e que sejam identificados e classificados 

os diagnósticos de enfermagem mais freqüentes em pacientes que se 

submetem a procedimentos cirúrgicos e endoscópicos ambulatoriais. 

A definição dos diagnósticos de enfermagem mais freqüentes pode 

levar ao estudo das intervenções de enfermagem, lembrando a importância 

de considerar-se o curto periodo de permanência dos pacientes no Centro 

Cirúrgico Ambulatorial, o que orienta a necessidade de cuidados de 

enfermagem relativos às necessidades de saúde e educação, pois o 

paciente e/ou seu familiar, assistidos nessa unidade, com freqüência 

tornam-se responsáveis pelos cuidados pós-operatórios em seu domicílio. 
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Este estudo se realiza no contexto da implantação do sistema 

informatizado de Prescrição de Enfermagem, baseada no Diagnóstico de 

Enfermagem, no Hospital de Clínicas de Porto Alegre, e vem qualificar, 

individualizar e dar "corpo" à sistematização da assistência de enfermagem, 

na área de enfermagem no Centro Cirúrgico Ambulatorial. Além disso, soma­

se aos estudos sobre a temática em desenvolvimento ou outras já 

desenvolvidas na instituição. 

O processo de enfermagem, enquanto instrumento de trabalho da 

enfermeira, é o diferencial que orienta o cuidado humanizado e, como tal, 

deve estar presente no cotidiano profissional , valorizando, assim, o modo de 

ser e de estar da enfermeira no mundo do cu idar na enfermagem. 



ABSTRACT 

This paper has the purpose of crealing a means for the anamnesis and 
physical examination of patients, who had been submilted to ambulalory 
surgical and endoscopic procedures , and to organize a manual. It is a 
qualitative study thal makes use of the research-action melhod, based on 
Thiollent (2000). According to this melhod, the nurses who work at an 
Ambulatory Surgical Center are responsible for the instrument and manual 
creation . The information was gathered in two dislincl moments that were 
named as "investigative phase" and "seminars". A questionnaire was 
delivered to nine participants during the "investiga tive phase" with lhe 
intention of identifying Iheir doubts and expectations aboul the study. For lhe 
' seminars", there have been developed meetings among the participanls. 
Decisions have been laken about the analysis objecl and the generaled data 
were recorded in minules. The content-analysis technique suggested by 
Bardin (1977) was used to analyze lhe information recorded in the minutes. 
This analysis has originated five categories: evaluation of the basic human 
needs; developmenl of a nursing anamnesis ; theoretical and praclical 
knowledge requiremenls, and lhe prescription for computerized nursing. The 
model is presented and lhe guiding manual shall be filled in. The instrumenl 
validation, the mosl frequent nursing diagnosis in patients submilted to 
ambulalory surgical and endoscopic procedures as well as lhe sludy of the 
respeclive inlervenlions are suggested . II is highlighled the importance of 
including the nursing diagnosis within lhe nursing process as a differential for 
the nurse's work considering , thus, the aspecls that individualize lhe aclion in 
the search for a more humanilarian care. 



RESUMEN 

Este estudio objetiva la construcción de un instrumento para 
anamnesis y examen fisico de pacientes sometidos a procedimientos 
quirúrgicos y endoscópicos en ambulatorio y la elaboración de un manual. Se 
caracteriza como un estudio cualitativo, que utiliza el método de 
investigación-acción, basado en Thiollent (2000), en el que las enfermeras 
que actúan en un Centro Quirúrgico Ambulatorial son las responsables por la 
construcción dei instrumento y dei manual. La colecta de las informaciones 
ocurrió en dos momentos distintos, denominados "fase exploratoria" y 
"seminarios". En la "fase exploratoria" se les entregó un cuestionario a nueve 
participantes, con el objetivo de conocer sus dudas y expectativas en relación 
ai estudio. Los "seminarios" fueron encuentros entre las participantes, cuando 
fueron tomadas las decisiones acerca dei objeto de investigaci6n, y que 
generaron material registrado en acta. Se utilizó la técnica de Análisis de 
Contenido, propuesta por 8ardin (1977), para el análisis de las informaciones 
resultantes de las actas. EI análisis de las actas originó la creación de cinco 
categorías: evaluando las necesidades humanas básicas; elaboración de la 
anamnesis de enfermería ; necesidad de conocimiento teórico y práctico, y la 
prescripci6n de enfermería informatizada. Se presenta el modelo dei 
instrumento construido, y el manual de orientación para que sea rellenado. 
Se sugiere la validación dei instrumento construido, la definición de los 
diagn6sticos de enfermeria más frecuentes en los pacientes sometidos a 
procedimientos quirúrgicos y endoscópicos ambulatoriales y el estudio de las 
intervenciones respectivas . E resalta la importancia de la inclusi6n dei 
diagnóstico de enfenmería en el proceso de enfermeria, como diferencial en 
el trabajo de la enfermería, considerándose asi, los aspectos que 
individualizan las acciones en busca dei cuidado humanizado. 
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ANEXOS 



ANEXQA 

QUESTIONÁRIO PARA COLETA DAS INFORMAÇÕES DAS 
PARTICIPANTES 

Dados de Identificação: 

135 

Há quanto tempo é formada? __ --:----,-_-,--__ 
Há quanto tempo trabalha no setor de cirurgia ambulatorial? _____ _ 
Cursos de Especialização: 

1) Como é aplicado o Processo de Enfermagem no seu trabalho como 
enfermeira de um Centro Cirúrgico Ambulatorial? Descreva as etapas. 

2) Quais são as dificuldades que você encontra no seu dia-a-dia na aplicação 
do processo de enfermagem? 

Biblioteca 
r:: de Enf"rmaqem da JFRG 



3) Cite sugestões que você dá para superar estas dificuldades. 

4) O que você gostaria de saber mais sobre o processo de enfermagem e o 
diagnóstico de enfermagem? 

4) Nossos encontros serão realizados semanalmente. Em sua opinião, qual é 
o melhor dia e horário, em termos de movimento, para que ocorram nossos 
encontros. Cite três sugestões, por ordem de preferência. 
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ANEXO B 

Termo de Consentimento Livre Informado 

Eu, ___________________ , recebi descrição oral da 

pesquisadora Rose Cristina Lagemann, sobre a realização do estudo 

referente à construção de um modelo de .registros de enfermagem, que visa 

a implantação do diagnóstico de enfermagem, no Centro Cirúrgico 

Ambulatorial, orientado pela Prof" Df" Maria da Graça Oliveira Crossetti. 

Recebi os seguintes esclarecimentos: 

1) O grupo de participantes será responsável pela construção desta nova 

metodologia, através de encontros semanais, onde serão discutidas e 

analisadas as formas de concretizar este objetivo. 

2) Que receberei um questionário para preencher, sobre o processo de 

enfermagem. 

3) Que os seminários semanais serão gravados com fita cassete. 

4) As informações coletadas serão utilizadas para a elaboração da 

dissertação de mestrado da pesquisadora. 

5) Terei assegurado meu anonimato durante todo o processo da pesquisa e 

quando da divulgação dos resultados. 

6) As atas resultantes dos seminários ficarão à disposição das participantes, 

no Centro Cirúrgico Ambulatorial. 

7) As fitas cassetes gravadas durante os seminários, serão destruídas. 

8) Os questionários preenchidos e os documentos com as transcrições das 

gravações ficarão com a pesquisadora , para pesquisa e redação de 

artigos. 

9) Tenho a possibilídade de interromper minha participação em qualquer 

momento do estudo. 
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10)Que não receberei nenhuma forma de coação decorrente das minhas 

respostas. 

11 )Que terei esclarecimentos sobre eventuais dúvidas, pela pesquisadora e 

sua orientadora. 

Participante 

Rose Cristina Lagemann 
Coren-RS 51540 
Fone: 3386408 

Prof" DI'" Maria da Graça Oliveira Crossetti 



ANEXO C 

~~ HOSPITAL DE CLíNICAS DE PORTO ALEGRE 

GRUPO DE PESQUISA E PÓ5-GRADUAÇÃO 
COMISSÃO CIENTíFICA E COMISSÃO DE PESQUISA E ÉTICA EM SAÚDE 

RESOLUÇÃO 
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A Comissão Científica e a Comissão de Pesquisa e Ética em Saúde, que é 
reconhecida pela CONEP como Comitê de-Étiea- em Pesquisa do HCPA, 
em reunião conjunta, realizada em 06/09/00 , analisaram o projeto: 

Número: 00.281 

Título: "CONSTRUINDO UM MODELO DEANAMNESE E EXAME FíSICO DE 
ENFERMAGEM NO CENTRO CIRÚRGICO · AMBUL TÓRIAL EM BUSCA DO 
DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM"._ ~. 

Autores: Maria da Graça OliveiraCrossetti , Rose Cristina Lagemann . 

. ,," .... ~ ~ 

• • ),:s.!é·prbj~Jo foi aprovado estando adequado ética e metodologicamente, 
. ínclúsive quanto ao seu Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 
de acordo com as Diretrizes e NormasHegulamentadoras de Pesq.uisa 
Envolvendo Seres Humanos (Resolução 196/96 do Conselho Nacional 
de Saúde) e às Resoluções Normativas do GPPG/HCPA Deverão ser 
encaminhados relatórios semestrais sobre o andamento do Projeto. 

Porto Alegre, 6 de Setembro, de 2000. 

~~. Th';; ;;t-diiSi',,'m 
coordenadGy PPG e CEP/HCPA 

Rua Ramiro Barcelos , 2350 . Largo Eduardo Zaccaro Faraco • 90035-003 - Porto Alegre, RS . Bras il 
C.G.C.(M.F.): 87 .020.51710001-20 - Telefone (55) 51 - 316.8000 - Telefax (55 ) 51 - 316 .8001 - Caixa Postal 1247 

E-ma il:hcpa@hcpa .ufrgs.br . Home page : http://www.hcpa.ufrgs .br 
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Idade : Sexo: Preparo Para o Procedimento 
Profissão: Procedimento: 

Identificação Procedência e contatos: Sala: Data: 
Dieta : 

Acolllpanll<lntc: NPO" parti r de: 
Trouxe exames: ( ) Rx ( ) Exames de laboratório Sinais Vi tais na a legada: Honírio: 

( ) Tomogmfia ( ) Ecografia ( ) Outros TA: mmHg FC: __ bpm ( )ri!. ( Jari!. 
( ) SUS ( )Part icular ( ) Outro COm"ê lÜO FR' __ Illpm Ta" ___ "C HGT: ___ mg/dl 

Necessi ta de atestado: ( ) sim ( ) não Obs: 
Em nome de 
Pertences: ( ) Gaveta ( ) Anuário ( ) Familiar Pcso: Ko 

" 
Altura: 

Atual Passada 
Qucixa principal : Alcrgias : ( ) Sim ( ) Não 

B istól"ia Cirurgias pré\"ias: ( ) Sim ( ) Não 
Medicamentos Freqüência Última dose Quais: 

Problemas Médicos Atuais: ( ) Anrites ( ) Renais 
( ) DM ( ) HAS ( ) Hematológicos ( )AVC 
( ) Convu lsão ( ) Docnças cardiacas ( ) SIDA 
( ) Câncer ( ) Hepatite ( ) Rcspiratórios ( )Outros 

Obs: Obs: 

Sub jetivo Objeti\'o 

Ní"c1 de Consciência: ( ) Lúcido ( ) Confuso 
Al te ração : ( )Sim ( )Não ( ) Sonolento ( ) Orientado ( ) Desorientado 

Regulação Obs: Comportamento: ( ) Agitado ( ) Ati"o ( ) Apático 
Neu rológica ( ) Tranqüilo ( ) Agressivo 

Comunicação: ( ) Adequada ( ) Inadequada 

I 
Obs: 

Visão: ( ) Com Alteração ( ) Sem Al teração 
Audição: ( ) Com Alteração ( ) Sem Alteração Narinas ( )C0111 Alteração ( ) Sem Alteração 

Percepção dos Dor: Obs: 
Orgãos dos Obs: 

Sentidos 

( ) Tosse ( ) Dispnéia ( ) Expectoração Condições Respiratórias: ( )Eupneico ( ) Dispneico 
( ) Dor Ventilatório Dependeme ( ) Hemopti se TraqueoslOmia: ( ) Sim ( ) Não 

Ox igenação ( ) Sem Alteração Obs: 
Obs: 

Regul ação ( ) Com Alteração ( ) Sem Alteração ( ) Com Alteração ( ) Sem Alteração 
Térmica Obs: Obs: 

E Vascula,. 

Ali mentação ( ) Naúseas ( ) Vômitos ( ) Pirase ( ) Sondas Arcada Dentária : ( )Com Alteração ( )Sem Alteração 
Hidratação ( ) Disfagia ( ) Sem alteração Uso dcPrótese: ( ) Sim ( ) <.i o 

Perda ou Ganho de Peso : Local da Guarda: ( ) Gaveta ( ) Fa ntiliar 
Obs: Obs: 

~):HCPA Identificação 

I H ospItal de ClinIcas de Porto Alegre 
ANAMNESE E EXAME FiSICO 

C ENTRO CIR ÚRG ICO AMBULA TOR lAL 



-
Urinária: ( ) Oligúria ( ) Disúria ( ) Incontinência Abdomen ( ) Com Alteração ( ) Sem Alteração 
( ) Poliúria ( ) Retenção Urinária ( ) Hematúria Presença de Sondas: ( ) Sim ( ) Não 

Eliminações ( ) Infecção Urinária ( ) Estenose UrelIal Drenagens: ( ) Sim ( ) Não 
fmeslina! : ( ) Constipação ( ) Diarréia ( ) Melena Ostomias ( ) Sim ( ) Não 
( ) Enterorragia ( ) Sem Alteração Obs: 
Obs: 

Pele: ( ) Sem Alteração ( ) Com Alteração Pele: ( ) Sem Alteração ( ) Com Al teração 
Mucosas: ( ) Sem Alteração ( ) Com Altcraçiio Muco",1s ( ) Sem Alteração ( ) Com Alteração 

Integridade Obs: Observaçõcs: 
Cutânco-mucosa 

( ) Com Alteração ( ) Sem Alteração Locomoção: ( ) Dealllbula ( ) Não Deambula 
Cuidado Corporal Obs ( ) Dealllbula com Auxílio 
Atividade Física Obs: 

Recreação e L37..er 

Vida Sexual: ( ) Ativa ( ) Não Ati\"a ( )NA E:'\ame Físico das Mamas e Genitais: 
Fenilidade: ( ) Sim ( ) Não ( )NA ( ) Com Alteração ( ) Sem Alteração ( )NA 

Reflrodução e Sangramenlo Vaginal: ( ) Si m ( ) Não ( )NA Obs: 
Sexualidade Abono: ( ) Sim ( ) Não ( )NA 

Mantas: ( ) Com Alteração ( ) Sem Alteração 
Obs: 

Segurança ( ) Com Alteração ( ) Sem Alteração Estado Emocional : 
Emocional Obs: ( ) Tranqüilo ( ) Deprimido ( )Ansiedade ( )Medo 

Obs: 

( )Tabagismo C1pacidade de Apreensão às Orientaçõcs 
( ) Etilislllo ( )80a ( ) Regular ( ) Deficiente 

Educação para ( ) Drogadição Obs: 
Saúde Obs: 

Data: / / 
Identificação Profissional : Coren: 
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Procedimento: Data: 
Anestesia: ( ) Geral ( ) Bloqueio ( ) Sedação ( ) Local Idade: 

Sexo: ( ) SUS ( )Particular ( ) Ouu-o convênio 
Identificação Pl'ocedência e contatos: 

A companhante: 
Trouxe exames: Pertences: ( ) Gaveta ( ) Annário ~ ) Familiar 

Dieta: NPO a partir de: 
Sinais Vitais na Chegada: Horário: 

Preparo Para o TA: m.mHg FC: bpm FR: mpm Tax: · C 
Procedimento Obs: 

Peso: Kp; Altura: 

Atual Passada 
Queixa p t-in cipal: Problemas Médicos Atuais: 

M ed icamen tos Freqüência Última dose 
História Cirurgiasj Endoscopias prévi.as: ( ) Sim ( ) Não 

Quais: 

Alergias: ( ) Sim ( ) Não 
Obs: 

Subjetivo Objetivo 

( )Tabagismo ciganos dia --- anos Capacidade de Apreensão às Orientações 
Educação para ( ) Etilismo ( )Boa ( ) Regular ( I Deficiente 

Saúde Obs: Obs: 

Nível de Consciência: ( ) Lúc ido ( ) Confuso 
Altel-ação: ( )Sim ( )Não ( ) NA ( ) Son olento ( ) Orientado 

Regulação Obs: Comportamento:( ) Agitado ( ) Ativo ( ) Agressivo 
Neurológica Comunicação: ( I Adequada ( ) Inadequada 

Obs: 

Visão: ( )Corn Alteração ( I Sem Alteração 
Percepção dos Audição: Obs: 

Órgãos dos Dor: 
Sentidos 

Alteração ( )Sim ( ) Não ( )NA Alteração ( I Sim ( I Não ( I NA 
Oxigenação 

Alteração ( )Sim ( )Não ( )NA Uso de Prótese: ( ) Sim ( ) Não 
Alim.entação Local da Guarda: ( J Gaveta ( J Fanúliar 
Hidratação Obs: 

Urinária: Abdomen ( I Com Alteração ( I Sem Alte ração 
El.i.rninaçôes Intesti.nal: Presença d e Sondas: ( ) Sim ( ) Não 

Obs: Obs: 

Integridade Pele: Pele: 
CUtâneo-mucosa Mucosas: Mucosas: 

Alteração ( )Sim ( ) Não ( ) NA Locomoção: ( 1 Deambula ( J Nào d eambula 
Atividade ( ) Oeambula com auxilio 

F.isica Obs.: 

Alteração: ( ) Sim ( )Não ( )NA Es tado emocional: ( }Tra nqüilo ( I Deprimido 
Segurança ( I Ansiedade ( )Medo 
Emocional O b s. : 

ANAMNESE E EXAME FÍSICO DE ENFERMAGEM I IDENTIFICAÇÃO 
CENTRO CIRÚRGICO AMBULATORIAL 

, ) 
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