UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
ESCOLA DE ENFERMAGEM
CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM

CONSTRUINDO UM MODELO PARA ANAMNESE E EXAME FISICO

EM ENFERMAGEM NO CENTRO CIRURGICO AMBULATORIAL

EM BUSCA DO DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

ROSE CRISTINA LAGEMANN

Porto Alegre, outubro de 2001.

Bibloteca

Ese. dz Enfermagem do




ROSE CRISTINA LAGEMANN

CONSTRUINDO UM MODELO PARA ANAMNESE E EXAME FiSICO

EM ENFERMAGEM NO CENTRO CIRURGICO AMBULATORIAL

EM BUSCA DO DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

Dissertacdo apresentada ao Curso de
Mestrado em Enfermagem da Escola de
Enfermagem da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul como requisito para a obtengéo
do titulo de Mestre em Enfermagem.

Orientadora

Prof® Dr* Maria da Graca Oliveira Crossetti

Porto Alegre, outubro de 2001




DADOS INTERNACIONAIS DE CATALOGACAO DA PUBLICACAO - CIP

L174c Lagemann, Rose Cristina
Construindo um modelo para anamnese e exame fisico em enfermagem
no centro cirargico ambulatorial. Em busca do diagndstico de
enfermagem/Rose Cristina Lagemann; Orientagdo de Maria da Graga
Oliveira Crossetti. Porto Alegre, 2001.

142 £,

Dissertaggo (Mestrado em Enfermagem)- Universidade Federal do Rio
Grande do Sul. Escola de Enfermagem. Curso de Mestrado em
Enfermagem, 2001.

1. Instrumento de anamnese e exame fisico.-2. Diagnéstico de
enfermagem.-3.Enfermagem em cirurgias/endoscopias ambulatoriais.-
L. Titulo.

Bibliotecaria Licia V. Machado Nunes
CRB10/193

BIRII"TCA

Escola de E{@Q n UFRGS
Reg . . e o
Porto g « QCL i i\@.&l@;j




CONSTRUINDO UM MODELO PARA ANAMNESE E EXAME FiSICO EM

ENFERMAGEM NO CENTRO CIRURGICO AMBULATORIAL
EM BUSCA DO DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

ROSE CRISTINA LAGEMANN

APROVADA EM: 19/10/2001

BANCA EXAMINADORA

dovw, do J&@W‘(O Ceanth

Prof?|Dr® Maria da GUa Oliveira Crossetti (Presndente)

F : '
nar ilesa Letp nar YWl
Dr® Vera Licia Regtna Maria (Membro)

S

Pro Ana Ltcia de Lourenzi BorV(Membro)

Q@E&f &arb[éxé&?

egina Lara dos Santos (Membro)

T//fm,-o\ JQ& /g@@ /7%

Prof’ Dr® Maria da Grakh Coro da/\ﬂotta (Suplente)




AGRADECIMENTOS

A Prof® Dr® Maria da Graga Crossetti, orientadora deste estudo, pela
confianca e apoio demonstrados e pela solicitude durante a orientag@o, que
foram fundamentais para o alcance dos objetivos.

As professoras Vera Lucia Regina Maria, Beatriz Regina Lara dos
Santos, Ana Lucia de Lourenzi Bonilha, Maria da Graga Corso da Motta,
membros da banca de qualificagdo do projeto deste estudo, pelas excelentes
contribuicdes.

Aos Professores do Curso de Mestrado, que contribuiram para a
construgdo de meus conhecimentos.

As minhas colegas de mestrado, pela convivéncia e amizade, em
especial a amiga Andréia da Silva Gustavo, pelo carinho e pela sua presencga
em todos momentos, durante a realizagdo do curso.

A Prof® Dr® Beatriz Regina Lara dos Santos, pela valiosa contribui¢éo
nas discussdes que antecederam este estudo.

A enfermeira Mariléa Rodegheri, Assessora da Coordenagdo de
Enfermagem do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, pela disponibilidade e
auxilio na fase de qualificagdo do projeto de pesquisa.

As enfermeiras do Centro CirGrgico Ambulatorial do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, por acreditarem e participarem ativamente deste
estudo.

A enfermeira Oneide Stochero, chefe de enfermagem do Centro
Cirargico Ambulatorial, pelo apoio e incentivo.

As professoras e enfermeiras Haidé Machado e Lurdes Busin, Chefe e
Assessora do Servigo de Enfermagem em Centro CirlGrgico, no periodo de
2000, pelo apoio e contribuigdes.

Aos profissionais que fazem parte do Grupo de Trabalho do
Diagnéstico de Enfermagem que serviram de inspiragdo, em especial a colega
Maria Cecilia Vicenti pela atengao e disponibilidade.

Ao Hospital de Clinicas de Porto Alegre pela abertura do campo de
pesquisa.




AGRADECIMENTOS ESPECIAIS

Aos meus pais Erno e Hedvig, pelo carinho e pelo incentivo durante
toda a minha vida, na busca de conhecimentos.

Aos meus irmaos Rubem, Rui e Rudi, pelo carinho.

Aos meus sobrinhos Carine, Lucas, Daniel, Bruno, Ana Carolina,

Gabriel, Natalie e Maria Guilhermina, por me mostrarem dia apés dia, o valor
da vida.

As amigas Adriana e Marta, pela convivéncia, carinho e pelo incentivo
em todos os momentos.



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

um animal, uma crianga, um idoso,

nosso Planeta... A esséncia

do ser humano reside

no cuidado.”

Leonardo Boff
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RESUMO

Este estudo objetiva a construcdo de um instrumento para anamnese e
exame fisico de pacientes submetidos a procedimentos cirlrgicos e
endoscopicos ambulatoriais € a elaboragdo de um manual. Caracteriza-se
como um estudo qualitativo, que utiliza o método de pesquisa-agdo, baseado
em Thiollent (2000), em que as enfermeiras atuantes em um Centro Cirtrgico
Ambulatorial sdo as responsdveis pela construgdo do instrumento e do manual.
A coleta das informagdes ocorreu em dois momentos distintos, denominados
de “fase exploratoria” e “seminarios”. Na “fase exploratéria” foi entregue um
questionario a nove participantes, com o objetivo de conhecer suas duvidas e
expectativas em relagéo ao estudo. Os “seminarios” foram encontros entre as
participantes, quando foram tomadas as decisbes acerca do objeto de
investigacdo, e que geraram material registrado em ata. Utilizou-se a técnica de
Analise de Conteldo, proposta por Bardin (1977), para a analise das
informagdes resultantes das atas, que originou a criacdo de cinco categorias:
avaliando as necessidades humanas basicas; elaboragdo da anamnese de
enfermagem; necessidade de conhecimento tedrico e pratico, e a prescricdo de
enfermagem informatizada. Apresenta-se o modelo do instrumento construido,
e o manual de orientagdo para o seu preenchimento. O instrumento construido
esta constituido com os seguintes itens: identificagdo; preparo para o
procedimento; histéria; educagdo para a salde; regulacdo neurolégica;
percepcdo dos oOrgaos e sentidos; oxigenacao; alimentacdo e hidratagio;
eliminagdes; integridade cutaneo-mucosa; atividade fisica; segurancga
emocional e observagdes. Sugere-se a validagdo do instrumento construido, a
definicio dos diagnésticos de enfermagem mais freqlentes nos pacientes
submetidos a procedimentos cirlrgicos e endoscopicos ambulatoriais € o
estudo das intervencdes respectivas. Ressalta-se a importancia da inclusdo do
diagnodstico de enfermagem no processo de enfermagem, como diferencial no
trabalho da enfermeira, considerando-se assim, os aspectos que individualizam
as agdes em busca do cuidado humanizado.




1 INTRODUGAO

Ha trés décadas, diferentes enfoques sao discutidos pelas
enfermeiras’ brasileiras sobre maneiras de cuidar, sendo o processo de
enfermagem a metodologia proposta, embora ndo seja a realidade
vivenciada por todas as profissionais dessa area.

Minha trajetéria na fungdo de enfermeira assistencial vem
acontecendo ha uma década. Diante das muitas inquietacbes acerca da
forma rotineira e mecanizada com que a pratica de enfermagem vem se
realizando, em determinadas situagdes, passei a refletir sobre como
acontece o processo de cuidar no cotidiano das enfermeiras em um Centro
Cirargico Ambulatorial, local onde trabalho ha cinco anos.

O Centro Cirtrgico Ambulatorial caracteriza-se por ser uma unidade
onde s&o realizados diferentes procedimentos cirlirgicos ou endoscépicos,
que exigem a permanéncia dos pacientes por um curto periodo de tempo
para sua recuperagao.

A enfermagem praticada nos setores de cirurgia ambulatorial
abrange momentos complementares: pré-operatério, transoperatério e pos-

operatorio. Cuidados que, ha alguns anos, necessitavam de varios dias,

1 . it o g 53 .
Enfermeiras: termo que sera utilizado no feminino neste estudo, tendo em vista a predominancia do
sexo feminino na profissao.
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exigindo internagdao hospitalar, hoje sdo resumidos a algumas horas,
acompanhando a tendéncia dos avancos tecnoldgicos, nas técnicas
cirurgicas e nas drogas anestésicas de curta duragdo. Essa tendéncia exige,
das enfermeiras, raciocinio clinico para as tomadas de decisao, no que tange
a identificacdo de possiveis problemas de salude do paciente e elaboragdo
das intervengdes de enfermagem correspondentes. Para tanto, torna-se
necessaria a aplicagdo de um método cientifico na resolugéo dos problemas
do paciente, e que seja operacional, em uma unidade com caracteristicas
tao proprias quanto as da area de procedimentos cirtrgicos e endoscépicos
ambulatoriais.

A unidade do Centro Cirurgico Ambulatorial do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre tem caracteristicas distintas de outras areas da instituicéo, o
que exige formas de registro de enfermagem diferenciadas. Nessa unidade,
sdo atendidos pacientes adultos e pediatricos, que se submetem a
procedimentos cirlrgicos e endoscopicos, sob anestesia geral, bloqueio ou
sedacao. O atendimento aos pacientes ocorre em nivel ambulatorial, contudo
ha pacientes que procedem das unidades de internacdo, e outros que
internam apds a realizagédo do procedimento.

Os pacientes admitidos nessa unidade, para realizar o procedimento
cirdrgico ou endoscopico sdo entrevistados por uma enfermeira que segue
um roteiro chamado ficha de admissdo de enfermagem. Devido as
caracteristicas fisicas dessa sala, onde todos os pacientes permanecem no
mesmo local, ndo ha privacidade, o que dificulta a realizagdo da entrevista.

Essa ficha de admissdo de enfermagem atem-se a problemas da area

BiblioteC® | ere
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médica, tais como: diagnoésticos meédicos atuais, medicagdes em uso,
sintomas em relacdo aos seus problemas de salde e fatores considerados
de risco, como alergias, uso de alcool, fumo e periodo de jejum para o
exame. Nao é, portanto, um instrumento orientado para a anamnese, além
de nao contemplar o exame fisico, importante etapa que completa a
anamnese do paciente, realizada pela enfermeira.

Apds a coleta de dados, a enfermeira orienta o paciente sobre o
procedimento cirirgico ou endoscépico que ira realizar, como €, qual a sua
duragdo e como sera a sua recuperacdo. Esse fato por mim vivenciado na
funcao de enfermeira assistencial, trouxe muitos questionamentos, porque
ndo ha uma avaliagdo das informagbes coletadas e as intervengbes de
enfermagem restringem-se ao procedimento médico, desconsiderando os
aspectos que individualizam as agdes em busca do cuidado humanizado.

Apods receber as orientagdes a respeito do procedimento a ser
realizado, o paciente é encaminhado & sala cirirgica ou endoscopica. La
ndo se faz registros de enfermagem, e os dados coletados na admiss&o do
paciente, ndo sao consultados pela equipe de enfermagem e ou médica.
Desse ambiente de cuidado, o paciente € encaminhado para a alta, ou,
dependendo do tipo de anestesia a que se submeteu — geral, blogueio ou
sedacao —, é transferido para a sala de recuperacao.

Na sala de recuperagdo, o paciente € admitido por uma enfermeira
que realiza uma avaliagdo pds-operatéria, registra em evolucdo, os dados
subjetivos e objetivos no prontuario, comparando-os com os coletados na

sua admissdo. Essa evolugao inclui dados de avaliagcdo neurolégica — nivel
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Assim, constata-se que o processo de enfermagem no Centro

Cirrgico Ambulatorial estd restrito & coleta de dados especificos,
descaracterizado em seu proposito. Percebe-se lacunas, como a realizagao
da anamnese do paciente, realizado pela enfermeira, sem o exame fisico, a
elaboracdo dos diagnésticos de enfermagem, as respectivas intervencgdes de
enfermagem, e as respostas do paciente a estas, que deveriam compreender
0 processo de enfermagem do paciente durante a sua permanéncia nessa
unidade. Constata-se um hiato na operacionalizagdo do processo de cuidar,
sendo este implementado de forma rotineira, voltado aos procedimentos
cirurgicos e endoscopicos realizados, orientado para agées complementares
aos atos médicos e para ac¢des despersonalizadas em detrimento daqueles
que vém o paciente como um ser Unico, singular, com modos préprios de ser
e estar no mundo, ou seja, com sentimentos e necessidades proprias.

Por acreditar-se que a metodologia do processo de enfermagem, de
acordo com o referencial teérico que o estrutura, vem ao encontro desses
aspectos, pois tem como propésito individualizar o cuidado de enfermagem,
inicia-se a procura de caminhos capazes de modificar essa realidade.

Paralelamente a minha atuagdo na qualidade de enfermeira

assistencial, passo a fazer parte do Grupo de Trabalho do Diagnéstico de
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nagem do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Esse grupo é um

po do Comité do Processo de Enfermagem, criado, em 1994, para

istituicao, de modo a uniformizar a linguagem e os principios que norteiam o
‘método, a partir do referencial teérico que o Grupo de Enfermagem adota
‘como instrumento de trabalho nesse hospital.

2 O Grupo de Trabalho do Diagnéstico de Enfermagem existe desde
1997, com o objetivo especifico de estudar e implementar a fase do
diagnostico de enfermagem nesse hospital, na busca de um referencial
tedrico que oriente a implementacdo dessa etapa, sem oferecer solugéo de
continuidade ao referencial que as enfermeiras do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre, ja adotam e é orientado pelo modelo de Horta (1979). Assim,
esse grupo decide embasar seu estudo no referencial tedrico de Benedet e
Bub (1998), cuja classificagdo dos Diagnésticos de Enfermagem se baseia
nas Necessidades Humanas Basicas propostas por Horta (1979).

Com base nesse referencial tedrico e na pratica de enfermagem que
acontece no Hospital de Clinicas de Porto Alegre, o Grupo de Trabalho do
Diagnostico de Enfermagem desenvolve um modelo proprio para elaboragéo
dos diagnosticos de enfermagem no contexto do processo de enfermagem
adotado na instituigao.

O Grupo de Trabalho do Diagnéstico de Enfermagem compde-se de

enfermeiras representantes de diferentes servigos de enfermagem do
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 responsaveis pela operacionalizagdo do desenvolvimento desse

Entre as acdes ja realizadas por esse grupo, estao: a elaboragao de
istrumento para a aplicagdo do processo diagnéstico que possibilita o
mento dos diagnosticos minimos, sinais, sintomas e etiologia que os
1, € as necessidades basicas a que estao relacionados. Esse grupo
ra, ha algum tempo, instrumentos de anamnese e exame fisico de
agem para areas especificas — pediatria e neonatologia, obstetricia,
siguiatria e as de pacientes adultos —, além de produzir um manual que
orienta a aplicacdo dos instrumentos, voltados para o estabelecimento dos
gnosticos de enfermagem, e elaborag@o das respectivas intervencgdes. Os
dados até agora coletados, subsidiaram o desenvolvimento de um sistema
informatizado de prescricdo de enfermagem, tendo como foco o diagnéstico,
j@ implementado na instituicdo. Esse grupo ainda trabalha na redagéo de um
livro sobre a metodologia do processo de enfermagem, contemplando a
etapa do diagnostico de enfermagem, além de conduzir grupos de trabalho
nas areas especificas de atuagdo, chamados de ‘“pefit comites” , com a
finalidade de aprimorar a execugdo dessa nova metodologia, que esta sendo
aplicada por todas as enfermeiras da instituicdo.

A exemplo das outras unidades do hospital, o Centro Cirlurgico
Ambulatorial também deve utilizar esse modelo informatizado. Mas, para
isso, € necessario dispor de modelos de registro de enfermagem proprios,
voltados para o estabelecimento dos diagnodsticos de enfermagem e

respectivas intervengdes, por se tratar de uma unidade com caracteristicas
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peculiares, sendo a principal a permanéncia do paciente por apenas
algumas horas nesse setor.

Assim, urge a reflexdo acerca da importédncia da etapa do
diagnostico, cuja consecugdo depende da elaboragdo da anamnese e
exame fisico do paciente ao aplicar-se o processo de enfermagem no Centro
Cirtrgico Ambulatorial. Por acreditar-se que o conhecimento da pratica diaria,
é fundamental para a concretizagdo desse objetivo, e por compartilhar esse
sentimento com a orientadora deste estudo, surge a idéia de contar com a
participacdo das enfermeiras dessa unidade na construgdo desse
instrumento.

As enfermeiras dessa unidade participam de um curso introdutoério
sobre o diagnéstico de enfermagem, que o Grupo de Trabalho do
Diagnéstico de Enfermagem promove. Ao terem o primeiro contato com essa
nova metodologia, manifestam algumas reacgdes: dificuldades em saber
aplica-lo, interesse em aprofundar o tema, e curiosidade em imaginar-se
aplicando essa etapa, no processo de enfermagem do Centro Cirlirgico
Ambulatorial. Em uma reunido do grupo de enfermeiras desse setor,
manifestam o desejo de que eu as auxilie no momento da implantacdo do
diagndstico de enfermagem na unidade, porque sou a sua representante no
Grupo de Trabalho do Diagndstico de Enfermagem, e porque tenho maior
vivéncia nesse processo.

Com base nessa vivéncia, expressa pelo meu saber e fazer
profissional, e estimulada pela necessidade da implementacido da prescricdo

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

Biblinteca
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Unidades, como novo modelo de processo de enfermagem aplicado no
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, e pelo interesse das enfermeiras do

Centro Cirtrgico Ambulatorial, decidi desenvolver este estudo.

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

Apresenta-se, neste momento, algumas concepgdes sobre o
processo de enfermagem, destacando-se as suas primeiras etapas —
anamnese, exame fisico e diagnéstico de enfermagem —, envolvidas pelo
seu propésito — o cuidado humanizado.

A profissdo enfermagem traz, em sua historia, diferentes momentos
de cuidar. A identidade da enfermagem, enquanto profisséo
institucionalizada, em determinado momento de sua trajetéria retrata a
presenga do cuidado — foco central de sua pratica —, como uma agao
dependente e complementar do ato médico, cujo objetivo principal € o
tratamento da doenga, o alivio da dor ou de outro desconforto qualquer.
Nesse periodo, os procedimentos de enfermagem sdo a expressdo maxima
do saber da enfermagem, e se configuram como uma forma de cuidado
rotinizado e/ou mecanizado, em que o sujeito principal € a técnica em si, e o
paciente, o objeto a seu servigo (Crossetti, 1999).

Posterior a esse momento, Crossetti (1999) relata que a pratica
passa a ser regida pelos principios cientificos, com énfase nos aspectos bio-
psico-sociais. A enfermagem assume o exercicio de seu saber e fazer
pautado no modelo biomédico, expresso pelo dualismo cartesiano em busca

da identificagao dos problemas de saude do paciente. A relacdo enfermeira-
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ente fica, exclusivamente, no plano da impessoalidade, condigao
nsiva aos demais membros da equipe, que ao exercerem suas
vidades baseadas no modelo funcional no estreitam a relagdo com o
ciente. A autora ressalta ainda que esse fato desencadeia, & época, a
sidade de reorientar a pratica de enfermagem, que inicia com os
trabalhos das teoristas americanas, na década de sessenta, e com o0s
trabalhos de Wanda Aguiar Horta, na década de setenta, no Brasil.

Esse periodo expressa momentos de busca de conhecimento

uidar sob diferentes enfoques, assumindo-se a humanizagao da assisténcia
— o seu foco principal. Procura-se entdo, delimitar o campo de acdo da
enfermagem para a identificacdo e resolugdo dos reais e potenciais
problemas de saide do paciente.

Barros (1998) descreve que a partir da utilizagdo de diferentes
formas metodolégicas, embasadas em diferentes modelos conceituais, a
‘metodologia da assisténcia de enfermagem & vista como uma das formas
para a enfermeira definir e assumir o seu papel e responsabilidade
profissional na assisténcia ao paciente, permitindo uma abordagem global e
individualizada, o que a leva a assumir a assisténcia independente de
enfermagem e favorecer o desenvolvimento técnico-cientifico da profissao.

Esses modelos provocam mudangas no processo de cuidar que vem
sendo implementado mediante a agcdo do processo de enfermagem que,

aléem de embasar-se em pilares cientificos, estrutura-se, também, nos
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rincipios do cuidado humanizado, ao ter como centro de atengdes o sef
1wumano.

Waldow (1998) percebe o cuidado humano como uma forma ética e
stética de viver, que consiste no respeito a dignidade humana, na
sensibilidade perante o sofrimento e na ajuda para supera-lo, para enfrenta-
lo e para aceitar o inevitavel. A autora define o processo de cuidar como o
desenvolvimento de agbes, atitudes e comportamentos com base em
conhecimento cientifico, experiéncia, intuicio e pensamento critico,
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 fisica, 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 confianca entre os que o
vivenciam, desenvolvendo-se com base em valores humanisticos € em
conhecimento cientifico.

O processo de enfermagem que se estrutura no método cientifico &
o instrumento utilizado pelas enfermeiras para a solugdo dos problemas de
salde ou respostas do paciente diante de fatores estressores a que estao
afetos no mundo em que coabitam. A partir dessa metodologia, se pensa
individualizar o cuidado e se acredita delimitar os conhecimentos especificos
das enfermeiras, estabelecendo o papel desse profissional, definindo os

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




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
preocupacdo em planejar a assisténcia de enfermagem, pautada em uma
‘abordagem centrada em principios e nas necessidades humanas do cliente,
familia e comunidade. A autora define o Processo de Enfermagem como a
dinamica das agbes sistematizadas e inter-relacionadas, visando a
assisténcia ao ser humano.
O modelo de processo de enfermagem proposto por Horta (1979) foi

descrito em seis fases a saber:

- Histérico de enfermagem: roteiro sistematizado para o levantamento

de dados, atualmente conhecido como etapa da anamnese e exame

fisico;

- Diagnéstico de enfermagem: identificacdo das necessidades do ser

humano que precisa de atendimento e a determinagdo pela enfermeira

do grau de dependéncia do paciente em natureza e extensao;

- Plano assistencial: determinacgao global da assisténcia de enfermagem

que o ser humano deve receber diante do diagnostico estabelecido;

- Plano de cuidados ou prescricdo de enfermagem: implementagdo do

plano assistencial pelo roteiro diario, que coordena a agdo da equipe de

enfermagem;

- Evolugao: relato diario das mudancas sucessivas que ocorrem no ser

humano, enquanto estiver sob assisténcia profissional;

20
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- Progndstico de enfermagem: estimativa da capacidade do ser humano
- em atender suas necessidades basicas alteradas, apds a implementagao
- do plano assistencial e a luz dos dados fornecidos pela evolugdo de
enfermagem.

Benedet e Bub (1998) destacam que o processo de enfermagem
n como objetivo principal guiar as agdes de enfermagem para atender as

ecessidades individuais do paciente, e através dele, € possivel identificar as

respostas do paciente e atender suas necessidades afetadas.

Percebe-se a preocupacao dos profissionais em utilizar o processo
de enfermagem como instrumento em sua pratica. Porém, a fase do
diagnostico de enfermagem nao tem sido aplicada, segundo autores como
lyer, Taptich e Bernocchi-Losey (1993), Cruz ( 1990) e Crossetti (1988).
Assim, cré-se que o processo de enfermagem se descaracteriza em seu
propodsito de orientar a investigacdo de enfermagem de modo individualizado
e adequado aos reais problemas de saltde dos pacientes.

Acredita-se que esse fato se deva as dificuldades de
operacionalizagcdo da etapa do diagnéstico de enfermagem, que pressupde
como competéncia o exercicio do raciocinio clinico no processo diagnéstico.
Essa lacuna no processo de enfermagem motiva, desde entéo, a
realizagdo de varios estudos sobre a importdncia do diagnostico de
enfermagem, de definir e estabelecer as caracteristicas estruturais dessa

etapa.

v
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Farias et al. (1990) relatam que o termo diagnostico de enfermagem
e usado pela primeira vez, em 1950, por McManus como uma atividade da
agem.

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

Em 1960, Faye Abdellah introduz um sistema de classificagdo para a
ificagcdo de vinte e um problemas clinicos do doente. Esse sistema &
utilizado no curriculo das escolas de enfermagem, com o objetivo de auxiliar
0s alunos a identificarem as reagdes do cliente a saude e a doenga que
‘exigiam intervencdes de enfermagem. Nos anos 70, vérios expoentes da
enfermagem reconhecem a necessidade de desenvolver uma terminologia
para descrever os problemas de saude que sado diagnosticados e tratados
por enfermeiras. Em 1973, acontece a Primeira Conferéncia Nacional sobre
Classificacdo de Diagnédsticos de Enfermagem, com a participagédo de
enfermeiras dos Estados Unidos e Canada. Esse grupo comega a formular
os diagnosticos de enfermagem e, a partir dai, continua a trabalhar no seu
aprimoramento (lyer, Taptich e Bernocchi-Losey, 1993).

A partir de 1973, essas conferéncias passam a acontecer a cada
dois anos, com a participagdo de enfermeiras convidadas. Em maio de 1982,
se realiza o quinto encontro, aberto a comunidade. Nesse mesmo ano,

formaliza-se o Grupo Nacional para Classificagdo de Diagnosticos de
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rmagem que passou a chamar-se “NANDA” — North American Nursing

Diagnosis Association (Carpenito, 1997).
Na Sétima Conferéncia, em 1986, cria-se e aprova-se a Taxonomia
nove Padrdes de Respostas Humanas, com o propdsito prioritario de

r uma linguagem comum para classificar os fendmenos da enfermagem.

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

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

Nona Conferéncia da NANDA, a assembléia geral aprova uma definicdo

oficial de Diagnéstico de Enfermagem:
“Um julgamento clinico sobre as respostas do individuo,
familia, ou comunidade aos problemas de satde, processos
vitais, reais ou potenciais. O diagnéstico de enfermagem
proporciona a base para a selegdo de intervengbes de
enfermagem, visando o alcance de resultados pelos quais a
enfermeira é responsavel”.

Os Diagnésticos de Enfermagem propostos pela Taxonomia da

NANDA tém quatro componentes:

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

salde ou de doenga;

- Definigdo: expressa o significado claro e preciso do diagndstico;

- Caracteristicas definidoras: referem-se aos indicios clinicos, sinais e

sintomas subjetivos e objetivos que apontam para o diagnéstico de

enfermagem;
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Fatores relacionados ou fatores de risco: sao os fatores etiolégicos ou
outros fatores contribuintes que influenciam a mudanca no estado de
saude. Esses fatores podem ser agrupados em quatro categorias — os
fisiopatologicos (bioldgicos ou psicolégicos), os relacionados ao
tratamento, os situacionais (ambientais, pessoais) e os maturacionais
(Carpenito, 1997).

Segundo Carpenito (1997), os diagnosticos de enfermagem podem

ser reais, de risco ou ainda do tipo de saude ou de sindrome:

- Real: quando o diagndstico de enfermagem vigente descreve um
julgamento clinico que é validado pela enfermeira, por estarem presentes
as caracteristicas definidoras principais;

- Risco: descreve um julgamento clinico em que o individuo ou grupo
esta mais vulneravel ao desenvolvimento de um problema, do que outros
na mesma situagdo ou similar;

- Saude: descreve o julgamento clinico sobre o individuo, familia ou
comunidade em transi¢cdo de um nivel especifico de satde para um nivel
mais elevado;

- Sindrome: compreende um conjunto de diagnésticos de enfermagem
vigentes e de alto risco, previsiveis, devido a um certo evento ou situagéo.
Até o momento, ha o registro de quatorze conferéncias bienais e em
2000 publica-se em portugués, a ultima versao de um livro da NANDA, com
os Ultimos Diagnédsticos de Enfermagem que ela aprova.

No Brasil, o interesse pelo diagnéstico de enfermagem e a

Classificagdo Diagndstica da NANDA vem crescendo desde o trabalho
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Dioneiro de um grupo de enfermeiras da Paraiba que, em 1990, publica o
1o “Diagnoéstico de Enfermagem: uma abordagem conceitual e pratica”. Nos
jltimos dez anos, ha crescimento significativo de estudos de enfermeiras
brasileiras quanto a aplicagdo do diagnoéstico de enfermagem, como
eferencial para sistematizar a assisténcia, destacando-se os de Carmagnani
1899), Cunha (1999), Cruz (1995), Farias (1997), Maria (1997), e Michel
(1999).

O inicio das publicagbes referentes a trabalhos na area do
diagnéstico de enfermagem, gera dividas sobre a aplicagdo dessa nova
';cdologia, por basear-se em um modelo diferente do conhecido, até
entdo, no Brasil. Assim, surgem propostas de trabalho, como a de Benedet e
Bub (1998), utilizando o modelo proposto por Horta (1979), com a finalidade
de aproximar essa metodologia a algo que as enfermeiras brasileiras ja
conhecem.

Ao estabelecer-se uma relagédo entre o modelo de Horta (1979) € a
proposta da NANDA, percebe-se que Horta, no desenvolvimento do processo
de enfermagem, denomina a etapa do diagndstico de enfermagem de
identificacdo das necessidades basicas e a determinagdo do grau de
dependéncia da enfermagem para o seu atendimento. Para a NANDA, os
iagnésticos de enfermagem se definem nas respostas aos problemas de
salde, processos vitais, reais ou potenciais do individuo, familia ou
comunidade que sao classificadas para a compreensao mundial por parte

das enfermeiras.
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Benedet e Bub (1998), na proposta de classificar os diagndsticos de
enfermagem, o fazem estruturadas nas necessidades humanas basicas

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

substituindo o conceito de padrdes de respostas humanas pelas
necessidades basicas. Assim, oferecem um referencial teérico adequado a
realidade aqui estudada, caracterizada, predominantemente, pelo uso dos
conceitos e modelo de Horta (1979), possibilitando, também, melhor
compreensio e utilizacdo desse referencial na realidade brasileira. E com
base nesse referencial que o Grupo de Enfermagem do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre busca reorientar a aplicagdo do processo de enfermagem na
instituicao.

Mas, para que se concretize a fase do diagnostico de enfermagem é
essencial a primeira fase do processo de enfermagem. Pimenta et al. (1993)
ao abordarem essa primeira fase do processo de enfermagem, dizem que o
diagnostico 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
compreensdo mais globalizante do paciente, o que possibilita intervencbes
mais fundamentadas e que a adogdo do diagndstico de enfermagem, como
referéncia, proporciona os limites que devem permear a avaliagdo da
enfermeira.

Essa primeira fase & conceituada por Horta (1979) como histérico de
enfermagem, correspondente ao levantamento de dados do método cientifico

e da avaliag3o inicial no modelo de Gordon (1987). Esse histérico que Horta
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79) propde ¢é a coleta de dados subjetivos e objetivos com o propésito de

ntificar e obter informagbes sobre o paciente, e € fundamental para o

desenvolvimento do processo, pois dela se originam as etapas posteriores.
Também para Carpenito (1997) essa primeira fase do processo de
enfermagem € a coleta sistematica e deliberada dos dados para determinar
o0 estado de salde atual e passado do cliente, seu estado funcional, os quais
podem ser obtidos através de cinco métodos: entrevista, exame fisico,
observagao, revisdo dos registros, relatos de diagndsticos e colaborag@o dos
colegas.

Pimenta et al. (1993) consideram que a coleta de dados durante o
histérico de enfermagem é o alicerce no qual se fundamenta o cuidado de
enfermagem. Alfaro-LeFevre (2000) enfatiza a importancia dessa fase, pois
todas as intervengdes de enfermagem se baseiam nas informagdes obtidas
nesse momento, ndo s6 em relagdo a coleta, mas também, & validagéo e
organizagao, ao relato e registro dessas informacgdes.

A enfermeira, apds coletar os dados no histérico de enfermagem,
deve selecionar os que considerar relevantes: condi¢des fisicas e
emocionais, necessidades basicas, tempo de permanéncia, considerando-se
o ser integral, reunindo, analisando e planejando a assisténcia de forma
l6gica e racional, auxiliando a suprir deficiéncias e fornecendo condigdes
para o paciente atuar como uma pessoa total (Waldow, 1988).

Em um Centro Cirtrgico Ambulatorial, a anamnese e o exame fisico
devem espelhar um modelo com apresentagéo clara, em que as informagoes

esperadas pela equipe de enfermagem estejam presentes, visando agées de
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suidado que contemplem o individuo como um ser Unico e singular. Contudo,
a especificidade, abrangéncia e profundidade das informagdes a serem
levantadas nao constituem consenso para a profissdo e ndo sao claras nos
diversos segmentos profissionais que se preocupam com essa fase do
| processo de enfermagem (Pimenta et al. ,11993).

Assim, neste estudo, julga-se importante desde o inicio, que as
enfermeiras tenham participagdo na criagdo e ou adaptagdo de um modelo
de registros de enfermagem que compreenda a anamnese e o exame fisico
para a definicdo dos diagndsticos de enfermagem e as respectivas
intervencdes.

A construgdo desse modelo de registros de enfermagem motiva a
criagao de um manual que direcione a sua aplicagdo. Sua construgdo ocorre
no mesmo momento em que se elabora o novo modelo de registros de
enfermagem, o qual facilita a compreensao, promove a solugéo de duvidas 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 Unica da
enfermeira quanto a sua elaboracdo, através de planejamento dos meios
para a sua execugdo. Esse método possibilita, as enfermeiras, o
conhecimento real em relagdo ao paciente, o que proporciona o cuidado
individualizado que se embasa no conhecimento cientifico e em valores
humanisticos (Waldow, 1988).

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

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

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

confirmem indicadores de qualidade assistencial, no processo de cuidar

da enfermeira.



2 OBJETIVOS

Construir um modelo de registros de anamnese e exame fisico de
enfermagem para pacientes que se submetem a procedimentos cirtirgicos
€ endoscopicos ambulatoriais, e que se direcione para o estabelecimento

dos diagnoésticos de enfermagem;

Elaborar um manual que oriente a enfermeira a preencher o instrumento
para anamnese e exame fisico, dos pacientes que se submetem a

procedimentos cirurgicos e endoscopicos ambulatoriais.

Biblioteca
Egc. de Enfermagsm d= JFRGS



3 EM DIREGAO A CONSTRUGCAO: METODOLOGIA

3.1 Caminho Metodolégico

O caminho metodoldgico que se escolhe para realizar este estudo €

o0 da pesquisa qualitativa. Polit e Hungler (1995) descrevem que a pesquisa
gualitativa baseia-se na premissa de que os conhecimentos sobre os
individuos s6 sdo possiveis com a descrigdo da experiéncia humana, tal
como ela & vivida e tal como ela € definida por seus proprios atores.
Sob a otica desse pressuposto, escolhe-se a “pesquisa-agao”
proposta por Thiollent (2000) para a execugdo deste estudo, assim definida
pelo autor:
“Um tipo de pesquisa social com base empirica, que é
concebida e realizada em estreita associagdo com uma agéo
ou com a resolugdo de um problema coletivo e no qual os
pesquisadores e os participantes representativos da situagéo
ou do problema estdo 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
avaliagao das agdes desencadeadas pelos problemas.

A pesquisa-a¢do, de acordo com Thiollent (2000), apresenta as

seguintes caracteristicas:
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Existéncia de ampla e explicita interagao entre pesquisador e pessoas

licadas na situacao investigada;

- Ordem de prioridade dos problemas a serem pesquisados e das
‘solugcdes a serem encaminhadas sob forma de agao concreta resultante
- dessa interagéo;

- Objeto de investigacdo constituido pela situagdo social e pelos
- problemas de diferentes naturezas encontradas nessa situagao;

- O objetivo da pesquisa-agao consiste em resolver ou, pelo menos,
esclarecer os problemas da situagdo observada;

- Durante o processo ha um acompanhamento nas decisdes, nas agdes
e em toda a atividade intencional das participantes;

- A pesquisa-agdo ndo se limita a uma forma de agao, mas pretende
aumentar o conhecimento do pesquisador e o conhecimento ou o “nivel
de consciéncia” das participantes;

- O planejamento da pesquisa-agdo € flexivel e, em cada situacgdo, o
pesquisador e as participantes definem o roteiro a ser seguido;

- Sugere, como primeira etapa da pesquisa, a “fase exploratéria”, em
que sdo definidos os problemas prioritarios e as eventuais agdes, e, como

fase final, a “divulgacéo dos resultados”.

3.2 Local do Estudo
O campo de pesquisa deste estudo é o Centro Cirtirgico Ambulatorial
do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, unidade que recebe, em média,

setenta pacientes por dia, adultos e criangas, a maioria em nivel
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ambulatorial, que se submete a procedimentos cirirgicos e endoscopicos,
 anestesia local, geral, bloqueio ou sedagéo.

A unidade é dividida em preparo, salas de procedimentos, sala de
recuperagdo e areas de apoio. No preparo, realiza-se a admissédo dos

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

recuperaca@o anestésica, apoés a realizagdo dos procedimentos. As areas de
apoio incluem arsenal para guarda de material, secretaria, salas de
prescrigao, entre outras.

A equipe de enfermagem & composta por enfermeiras e técnicos de

enfermagem, distribuidos em turnos de trabalho da manha, tarde e noite.

3.3 Participantes do Estudo

Convida-se para este estudo as enfermeiras que fazem parte do
quadro funcional do Centro Cirdrgico Ambulatorial — quatro do turno da
manha, trés do turno da tarde e trés dos turnos das trés 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 Servico de
Enfermagem em Centro Cirargico. Cinco enfermeiras participam de todos os
encontros; trés, participam de quatro dos sete semindrios, e duas
participam somente de um encontro. Uma delas porque & transferida para
outra unidade do hospital e a outra nao consegue conciliar seus horarios de

trabalho com os horarios dos encontros.




No segundo seminario, recebe-se a visita de uma enfermeira que se

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

conhecer a area, expressa suas opinides sobre o tema, nesse encontro.
Também recebe-se uma enfermeira de outra unidade, para compartilhar a
sua experiéncia com o grupo das participantes deste estudo, sobre o
diagnéstico de enfermagem.

Assim, este estudo conta com nove participantes na ‘fase
exploratéria” e com treze participantes na realizagdo dos “seminarios”. 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 € a enfermeira que veio despedir-se das
colegas. Identifica-se a enfermeira convidada pela letra “C” € um numero, por

nao ser participante efetiva da pesquisa.

3.4 Procedimentos para Coleta das Informagdes

Este estudo conta com duas fases distintas para a coleta de
informagdes: a primeira é a ‘“fase exploratéria” e, a segunda, a dos
‘seminarnios”.

A “fase exploratdria” (Thiollent, 2000) consiste em descobrir o campo
de pesquisa, os interessados e suas expectativas, e estabelecer um primeiro
levantamento da situagdo, dos problemas prioritarios e de eventuais agdes.
O autor destaca, ainda, que nesses primeiros contatos com as participantes,
a pesquisadora tenta identificar as expectativas, os problemas da situacao,

as caracteristicas da populacao e outros aspectos que fazem parte do que &
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radicionalmente chamado de “diagnéstico”, e nesse momento coleta-se as
nformacoes disponiveis.

’ A necessidade de conhecer o campo de pesquisa e aproximar-se
, participantes é facilitado, aqui, porque a pesquisadora integra a equipe
de enfermagem dessa unidade. Assim opta-se por realizar, na “fase
exploratéria”, uma investigacdo sobre os conhecimentos e expectativas das
j, articipantes em relacdo ao tema da pesquisa.

Na “fase exploratdria”, a pesquisadora entrega um questionario 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
identificagdo e experiéncia profissional das participantes, procurando-se,
| assim, caracterizar o grupo de enfermeiras; a segunda, constitui-se de cinco
perguntas abertas, abrangendo a descrigdo das atividades desenvolvidas em
relagéo ao processo de enfermagem, as dificuldades e duvidas em relagédo
ao processo de enfermagem, propostas para superar essas dificuldades e
as sugestdes em relagao aos horarios dos seminarios. Os questionarios,
entregues no inicio do més de setembro de 2000, sdo devolvidos a
pesquisadora até o final desse mesmo més.

As informagdes, coletadas na ‘“fase exploratéria”, sdo analisadas
quantitativamente e organizadas em forma de tabelas e quadros para
apresentacao as participantes e posterior discussao.

Apds a andlise, marca-se o primeiro encontro com as participantes,

para apresentar os resultados e planejar as agdes a serem realizadas.



omina-se “semindrio”, os encontros com as participantes, cujo papel

consiste em examinar, discutir e tomar decisbes acerca do processo de
estigagdo, na qual centraliza-se as informagbes coletadas e se discute
suas interpretagbes (Thiollent, 2000). Este autor destaca que € nos
‘seminarios que os objetivos e problemas devem ser examinados, e devem
ser tomadas as decisdes em relagdo ao processo de investigacgéo, indicando
as principais tarefas do “seminério”:

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

- Elaborar a problematica na qual sdo tratados os problemas;

- Constituir grupos de estudo e equipes de pesquisa — coordenar suas
atividades;

Centralizar as informagdes provenientes das diversas fontes e grupos;

Elaborar as interpretagtes;

Buscar solugdes e definir diretrizes de agao;

Acompanhar e avaliar as agdes;
Divulgar os resultados pelos canais apropriados.

Ao todo realiza-se sete seminarios, com o intervalo de quinze dias,
durante os meses de outubro, novembro, dezembro de 2000 e janeiro de
2001, com a duragéo, por encontro, de noventa a cento e vinte minutos, em
média. O grupo de participantes decide combinar o horario e dia dos
seminarios de um encontro para o outro, para facilitar a participagdo de

todos, independente do turno de trabalho.
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Os seminarios sdo gravados, e as fitas transcritas, na sua totalidade.
A partir dessas transcricdes, realiza-se os registros em ata, e no inicio de
cada seminario, a cargo da pesquisadora , faz-se a leitura da ata do encontro
anterior, para que as participantes conhegcam o material registrado. Desse
modo, abre-se um espacgo para possiveis alteragées ou para adicionar
material, se necessario. O livio ata desses registros fica, sempre a
disposigéo das participantes na unidade, na sala das enfermeiras, para que

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

-O'utros papéis dos pesquisadores, citados por Orstman (1978):

- Colocar a disposi¢do dos participantes os conhecimentos de ordem
tedrica ou pratica para facilitar a discussdo dos problemas;

- Em colaboragdo estreita com os demais participantes, conceber e
aplicar, no desenvolvimento do projeto, modalidades de agao;

- Participar, numa reflexdo global, em eventuais generalizagées e
discussdo dos resultados num quadro mais abrangente das ciéncias
sociais ou de outras disciplinas implicadas no problema.

Apresenta-se, entdo o relatério final de pesquisa as participantes

deste estudo, antes da divulgagdo externa, para aprovacdo do material

registrado.

3.5 Analise das Informagodes
Os questionarios da ‘fase exploratéria” sao analisados
quantitativamente, através da estatistica descritiva, elaborando-se tabelas e

quadros que apresentam as freqiiéncias dos resultados obtidos.




Para as informagdes coletadas através das atas que registradas pela

pesquisadora em cada um dos “seminarios”, utiliza-se a técnica de analise

de contetido proposta por Bardin (1977, p. 42), que a define como
“Um conjunto de técnicas de analise das comunicagbes
visando obter, por procedimentos sisteméticos e objetivos de
descrigdo de conteido das mensagens, indicadores que
permitam a inferéncia  de conhecimentos relativos as
condigbes de produgdo/recepgdo destas mensagens.”

A anélise de contetido proposta por Bardin (1977) € realizada em trés

momentos:

- Pré-analise;

- Exploragado do material,

- Interpretagao.

Na fase da pré-analise realiza-se a leitura flutuante das atas dos
seminarios e inicia-se a organizagdo do “corpus” a ser analisado. O “corpus”
€ considerado por Bardin (1977, p.96) como o “ conjunto dos documentos
fidos em conta para serem submetidos aos procedimentos analiticos”, que
constituiu-se dos registros das sete atas dos seminarios.

Na fase de exploragdo do material, em que ocorre a analise
propriamente dita, as informagdes sdo codificadas em unidades de
significado e depois agregadas por temas.

A andlise tematica consiste em isolar as diferentes unidades de
significado que fazem parte das atas, extraindo-se as partes aplicaveis de
acordo com os objetivos do estudo e que tém significado.

Cada unidade de significado € identificada por uma letra

correspondente a participante responsavel pela fala, respeitando-se o seu
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anonimato, um nUmero correspondente a ata em que é citada e a um
numero correspondendo a sua localizagdo nos textos, o que possibilita o
retorno aos textos originais sempre que necessario. 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 seminario; e
Us23 que representa a localizagéo da fala no texto. Dessa forma, obtém-se
duzentas e noventa unidades de significado, agrupadas por semelhancga,
chegando-se a categorizagao.
Segundo Bardin (1977), para classificar os elementos em categorias
é necessario identificar o que eles tém em comum, a fim de permitir o seu
agrupamento. Esse tipo de classificagao € chamado de analise categorial.
As categorias sdo geradas considerando-se o significado dos temas
- resultantes da analise tematica, e os objetivos do estudo.
Sao geradas aqui, cinco categorias:

— Categoria 1: Avaliando as Necessidades Humanas Bésicas

— Categoria 2: Elaboragdo da Anamnese de Enfermagem

— Categoria 3: Necessidade de Conhecimento Tedrico e Pratico

— Categoria 4 : Avaliagédo do Paciente

— Categoria 5: Prescricdo de Enfermagem Informatizada.

3.6 Aspectos Eticos
Esclarece-se as participantes deste estudo quanto aos objetivos e
as implicagbes de suas participagdes, e recebem garantia de sigilo,

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

guestionarios e dos semindrios — as atas estao registradas em um livro que
esta a disposicdo no Centro CirGrgico Ambulatorial do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre, as fitas cassete sdo inutilizadas apds transcrigdo, e os
documentos resultantes dessas transcrigdes e dos questionarios, estdo com
a;_pesquisadora para elaboragdo de material de pesquisa.

Apdés os esclarecimentos, obtendo-se sua concordancia, 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 as normas vigentes na instituicao onde se realiza o
estudo, relativas ao desenvolvimento de pesquisas, o projeto deste trabalho
€ encaminhado ao Grupo de Pesquisa e Pos-graduacdo do Hospital de

Clinicas de Porto Alegre, sendo aprovado para execugao (anexo C).




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

Neste capitulo apresenta-se os resultados das informagdes coletadas
urante os dois momentos da pesquisa: a “fase exploratéria” e 0s
“seminarios”.

A primeira fase do estudo compreende um questionario, em que
cada participante responde as questdes levantadas, que sao apresentadas a
uir em forma de quadros e tabelas. A segunda fase de coleta das
informacdes refere-se aos “seminérios”, através dos registros em ata. As
informagdes resultantes do questionario, e as categorias que emergem dos
registros em atas dos seminarios subsidiam a constru¢do da anamnese e
exame fisico de pacientes que se submetem a procedimentos cirdrgicos e

endoscopicos ambulatoriais.

4.1 Fase Exploratéria

Nove participantes, excluindo-se a pesquisadora, a representante do
Servico de Enfermagem em Centro Cirlrgico € a enfermeira convidada para
compartilhar sua experiéncia sobre o Diagnéstico de Enfermagem,

respondem as questdes do questionario.
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O questiondrio que & desenvolvido durante a “fase exploratéria’,
ontém  trés questées que objetivam descrever as caracteristicas das
varticipantes quanto ao tempo de sua formagao, de atuagdo e cursos de pos-
graduagdo, cujos resultados estio expressos nas tabelas a seguir.

;abela 1- Distribuicdo do tempo de formagao em enfermagem das
enfermeiras.

ANOS N° %
05 0 0
5—10 02 2222
10 |—15 05 55.55
15 |— 20 0 0
20 |— 25 02 22.22
Total 09 100,0

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

Observa-se, na Tabela 1, que a formagédo (graduagdo) universitaria
~ das participantes varia de 5 a 25 anos, tendo como periodo mais freqliente o
de 10 a 15 anos da data de formatura (55.55%).

Tabela 2- Distribui¢cdo do tempo de atuagdo das enfermeiras no Centro
Cirargico Ambulatorial do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

ANOS N° %
0—5 05 55.55
5 |—10 02 2222

10 |—15 01 11.11

15 |—20 0 0

20 |—25 01 11.11

Total 09 100.0

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

Quanto ao tempo em que trabalha no Centro Cirtrgico Ambulatorial,
constata-se, na Tabela 2, que 05 (65.55%), exercem suas fungdes neste
setor num periodo inferior ha cinco anos, e que apenas uma atua neste setor

ha mais de 20 anos.
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abela 3- Distribuicio do numero de cursos de pés-graduacao
alizados pelas enfermeiras.

CURSOS N° %
Nenhum 05 55.95
Um 01 111
Dois 01 1 o
Trés 01 g i o o
Quatro 01 11.11
Total 09 100

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

A Tabela 3 mostra a freqiéncia das participantes em cursos de pos-
graduacao, e observa-se que a maioria ndo possui aperfeicoamentos nessa
4rea, totalizando cinco participantes (55.55%). As demais revelam ter entre

um a quatro cursos.

Quadro 1- Cursos de pdés-graduagao em andamento ou realizados pelas
enfermeiras.

CURSOS N
Mestrado 02
Especializagdo em Saude Pdblica 02
Especializa¢cdo em Administragao Hospitalar 02
Especializacdo em Gestdo em Saude 01
Licenciatura em Enfermagem 01
Especializacdo em Enfermagem do Trabalho 01
Especializagdo em Saulde do Adulto 01

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

Quanto ao tipo de cursos de especializagdo, o Quadro 1 mostra que
diversas sdo areas de objeto de estudo, incluindo a administragdo, a
educacdo, a saude publica entre outras. Observa-se a auséncia de
realizagdo de cursos na area em que as participantes exercem suas fungdes,

ou seja, em enfermagem no centro cirlrgico, curso este que néo € oferecido




com fregiiéncia no estado do Rio Grande do Sul, a nao ser por uma
universidade particular.

A segunda parte do instrumento, constitui-se de cinco perguntas
abertas, em que se investiga, os conhecimentos e como € aplicado do
processo de enfermagem pelas participantes, durante o seu trabalho. Os
resultados dessas questdes estdo representados nos proximos cinco
quadros.

Quadro 2 - Distribuicdo do nimero das respostas das enfermeiras em

relacdo a como é aplicado o processo de enfermagem no Centro
Cirdrgico Ambulatorial do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

RESPOSTAS N
Preenchimento da ficha de admisséo 09
Evolugdo dos pacientes da sala de recuperagdo 07
Orientacdes de alta 04
Orientacdes para o procedimento 03
Evolugéo dos pacientes intemados 03
Levantamento de problemas — diagnéstico de enfermagem 02
Intervengdes de enfermagem 01
Plano de cuidados 01
Registro de cuidados na ficha de admissao 01
Exame fisico das criangas submetidas a cirurgia 01

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

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

a ficha de admisséo preenchida na chegada do paciente no Centro Cirtrgico

Ambulatorial, como etapa do processo de enfermagem, mas nas demais
fases ndo ha unanimidade nas respostas. Das nove participantes, sete
consideram que a evolugdo dos pacientes, na sala de recuperagdo, faz
parte do processo de enfermagem, mas apenas trés lembram de citar a
evolugdo dos pacientes internados que véem de outras areas de internagao.

N@o se pode esquecer, portanto, que esses pacientes j&a véem com as

Biblioteca -
Esc. de Enfermagem da JF RGS
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informagdes de anamnese e exame fisico, que outra enfermeira realiza ao
‘admiti-lo na unidade. Assim, quando o paciente chega no Centro Cirtirgico
Ambulatorial, ao invés do preenchimento da ficha, a enfermeira faz, apenas,
a avaliacdo e a registra em folha de evolugao.

Apesar de o processo de enfermagem que € realizado neste setor
restringir-se as fases do histérico de enfermagem e a avaliagdo, duas
participantes citam a fase do /levantamento de problemas, e uma participante
cita a fase de intervengées de enfermagem, referindo-se a prescricao de
enfermagem.

Quadro 3 - Distribuicio do nimero das respostas das enfermeiras em
relagdo as dificuldades na realizagdo do processo de enfermagem.

RESPOSTAS N
Alta rotatividade e curto tempo de permanéncia dos pacientes 07
Falta de local adequado para a entrevista com o paciente 07
Area fisica pequena para realizar entrevista e exame fisico 03
Ma distribuicdo dos horéarios dos procedimentos 03
Redugdo no quadro funcional das enfermeiras 03
Inexisténcia da lista de problemas dos pacientes 02
Grande numero de pacientes admitidos ao mesmo tempo 02
Aplicacdo do processo de enfermagem por partes 01
Diversidade de procedimentos e patologias 01
Falta de registros de orientagdes pds-procedimento 01
Ficha de admissao falha 01
Falta de tempo para atendimento individualizado 01
Informagdes sobre os pacientes em diversos impressos 01
Falta de padronizagdo na avaliacdo pelas enfermeiras 01
Dificuldade na implantacdo do plano de cuidados pelo curto espago| 01
de tempo

Informacdes desnecessarias na atual ficha de admissao 01
Falta de itens importantes na atual ficha de admissao 01
Tempo ndo permite o historico detalhado 01
Tempo n&o permite a prescricao de enfermagem 01
Contato restrito com os pacientes 01
Distancia entre as salas que a enfermeira tem que supervisionar 01
Formulario em uso ndo & adequado para registrar a assisténcia 01
continua que o paciente recebe no Centro Cirdrgico Ambulatorial

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



Entre as dificuldades para a realizagdo do processo de enfermagem
constantes no Quadro 3, a alta rotatividade e o curfo periodo de
permanéncia dos pacientes e a falta de um local adequado e privativo para a
realizagdo da entrevista e exame fisico, sao os itens mais lembrados, sendo
mencionados por sete das nove participantes. Duas participantes consideram
dificuldade a ficha de admissdo falha, enquanto outra participante cita a
presenca de informacdes desnecessarias na atual ficha de admissdo no
mesmo instrumento. Percebe-se, assim opinides conflituosas das
participantes, demonstrando que o instrumento que utilizam até entdo &
inadequado.

Quadro 4 - Distribuigdo do nimero das respostas das enfermeiras em
relacdo as sugestdes para superar as dificuldades na realizagao do

processo de enfermagem.

RESPOSTAS N

Criacdo de um espaco que permita a individualizacdo da entrevista 07

Criacao de um impresso Unico detalhado para cada paciente que
contemple o pré, trans e pds-operatério 03

Manter o mesmo numero de enfermeiras atual 03

Melhor distribuicdo dos procedimentos durante o dia 03

Criagéo de fichas diferenciadas para procedimentos cirlrgicos e
endoscopicos. 02

Lista de problemas de enfermagem no inicio do prontuario do
paciente 01

Criagdo de nova ficha de admisséo 01

Reunides freqlientes entre as enfermeiras do setor para a utilizagdo
de critérios iguais na avaliagdo de problemas 01

Criagdo de um instrumento mais completo de coleta de dados 01

Acréscimo de dados na ficha de admiss@o como horario de entrada
no Centro Cirurgico Ambulatorial e mais espagos para registrar a
pressao arterial 01

Consulta de enfermagem antes do exame ( turno ou dia anterior) 01

Reforma fisica na sala de admiss3o dos pacientes para facilitar o
atendimento de urgéncias 01

Criar um instrumento claro, objetivo e rapido. 01

Padronizar o registro dos pacientes na sala de curativos, valorizando
0s cuidados prestados. 01

Base: 09 participantes
Fonte: Pesquisa direta, Lagemann, R. Coleta de dados através de questionario. Porto Alegre,
setembro de 2000.
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Quanto as sugestbes para superar as dificuldades constantes no

Quadro 4, as respostas referem-se diretamente a questio anterior, sendo o
item mais citado a criagdo de um espago que permita a individualizagdo da
entrevista, proporcionando, assim, maior privacidade para o paciente no
‘momento da sua admissdo no Centro Cirtrgico Ambulatorial.

Trés participantes sugerem a criagdo de um impresso Unico, para
ficha de admissdo que contemple o pré, trans, e pos-operatorio. Ainda &
citado pelas participantes a criagdo de uma nova ficha de admissdo, de um
instrumento mais completo, que seja claro, objetivo e rapido.

Quadro 5 — Distribuicao do nimero das respostas das enfermeiras em

relagéo ao que desejam saber sobre o diagndstico e processo de
enfermagem.

RESPOSTAS N
O que o diagnéstico de enfermagem pode melhorar ou mudar para o 04
paciente submetido a procedimentos ambulatoriais

Como o diagnéstico de enfermagem melhorara o meu trabalho 03
Rememorizagdo do processo de enfermagem como um todo 01
Saber os diagnésticos aprovados pela NANDA 01
Exercitar a coleta de dados e diagnosticos no préprio grupo de 01
colegas

Receber informacdes gerais sobre o processo de enfermagem e o 01
diagnéstico de enfermagem

Saber como aplicar o processo de enfermagem e o diagndstico de 01
enfermagem de forma moderna

Havera repercussao na assisténcia ao paciente 01
Aprimorar o exame fisico 01
Aprimorar a terminologia para uso do diagnéstico de enfermagem 01

Aprimorar conhecimentos sobre eletrocardiograma, ausculta pulmonar 01
e exames laboratoriais

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

O Quadro 5, referente aos conhecimentos em relagdo ao diagnoéstico

de enfermagem que as participantes gostariam de ter acesso, observa-se
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ue, das nove participantes, quatro citam suas preocupagdes em relagéo ao
Jue o diagndstico de enfermagem pode melhorar ou mudar para o paciente
submetido a procedimentos ambulatoriais no processo de enfermagem que
se realiza no Centro Cirurgico Ambulatorial.

As participantes também citam, a necessidade de rememorizagéo do
processo de enfermagem como um todo, a necessidade de aprimorar o
exame fisico e o desejo de conhecer os diagndsticos de enfermagem
aprovados pela NANDA.

Quadro 6- Distribuicao do numero das respostas das enfermeiras em
relagdo aos dias e horarios para os seminarios.

RESPOSTAS N
Segundas-feiras, as 13h 03
Favoreca todos os turnos 03
Apés as 18h 01
Qualquer dia da semana 01
Sextas-feiras, as 13h 01
Segundas-feiras, as 18h 01
Sextas-feiras, as 18h 01
Quartas-feiras, as 8h 01
Sextas-feiras, a tarde 01
Segundas-feiras, a tarde 01

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

Quanto a sugestdo de horarios para os seminarios, no Quadro 6 as

participantes citam varios, com predomindncia do turno da tarde. Trés

participantes dizem, que o dia e horario devem favorecer a todos os turnos,
sugerindo o rodizio na realizagdo dos encontros.

As tabelas e quadros que apresentam os dados processados,
resultantes do instrumento aplicado na “fase exploratdria”, sdo apresentados

as participantes no primeiro seminario, com o objetivo de, a partir da sua
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retagdo pelo grupo, tragar-se o plano de agdo a ser seguido, para o

nce dos objetivos propostos.

4.2 Os Seminarios

Os “seminarios” objetivam o encontro entre as participantes para
examinar, discutir e tomar decisdes acerca do processo de investigacao
(Thiollent, 2000, p.58).

O primeiro encontro entre as participantes e pesquisadora, ocorre no
inicio de outubro, quando a pesquisadora relembra os objetivos da pesquisa
e apresenta os resultados das informagdes coletadas na “fase exploratéria”.
Ao lado de cada item citado, € colocado a percentagem referente ao numero
de participantes que sdo responsaveis pela indicagdo. Independente da
freqiiéncia apresentada, as participantes consideram varios aspectos
importantes, mesmo que seja citado por apenas uma enfermeira. Nesse
primeiro encontro, sdo tracados os objetivos e o plano de agdo a ser seguido
para a construgdo do instrumento de anamnese e exame fisico.

As participantes julgam importante, para iniciar o estudo, a troca de
experiéncias com enfermeiras que trabalhem com o diagnéstico de
enfermagem nas unidades do hospital, a fim de conhecer as vantagens que
essa metodologia pode trazer, em termos de cuidado, aos pacientes e, em
termos profissionais, para a enfermagem. A pesquisadora sugere convidar
uma participante do Grupo de Trabalho do Diagndstico de Enfermagem que
vivencie essa experiéncia, e o grupo aceita a sugestdo. Apds esse

intercambio, as participantes optam por revisar a bibliografia referente a
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entrevista e exame fisico, pelas duvidas que tém em relagdo ao que deveria
ser questionado e avaliado nos pacientes que se submetem a procedimentos
cirdrgicos e endoscopicos ambulatoriais. A pesquisadora, entdo, se
encarrega de levar o material bibliografico para o segundo encontro.

Assim, no segundo seminario, o grupo de participantes recebe a
enfermeira convidada, que faz parte do Grupo de Trabalho do Diagndstico de
Enfermagem, e exerce suas fungbes em uma unidade do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre. A convidada apresenta um levantamento sobre a
experiéncia da introdugao do diagnostico no processo de enfermagem na sua
- unidade de internagcd@o, as vantagens e desvantagens que as enfermeiras
de seu setor citam em relagdo a sua aplicagdo. Nesse seminario ha grande
participacado das enfermeiras, questionando a convidada, a qual relata a sua
experiéncia e da sugestdes ao grupo para o inicio do trabalho com essa nova
metodologia. Nesse dia, as participantes recebem a visita de uma colega
enfermeira do quadro funcional do Centro Cirtirgico Ambulatorial. Por motivo
de mudanga de pais, a enfermeira despede-se delas, sem deixar de
participar dos debates daquele dia. Antes do término do seminario, a
pesquisadora distribui  material bibliografico que €& dividido entre as
participantes, para ser apresentado, por grupos, no préximo seminario.

O terceiro e quarto seminarios destinam-se a apresentacdo da
revisao bibliografica realizada pelas participantes, em relagdo aos aspectos
importantes que deveriam constar no instrumento de anamnese e exame
fisico. Seguindo o referencial tedrico utilizado pelo Grupo de Trabalho dos

Diagnosticos de Enfermagem nos demais instrumentos utilizados pelas
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apds, a apresentam as demais colegas. Encontrando algumas

culdades para a apresentacdo do material, as participantes optam por

fazer leituras individuais, seguidas de discussées de cada Necessidade

Humana Basica. Os debates que ocorrem durante as apresentagdes das
participantes, subsidiam a pesquisadora para montar um primeiro esbogo do
que seria o instrumento de anamnese e exame fisico.

No quinto seminario, a pesquisadora apresenta o primeiro esbog¢o do
“instrumento (anexo D), com todos os aspectos considerados importantes
pelas participantes, j@ com registro em ata. Nesse encontro, inicia-se uma
friagem, definindo-se o que deveria constar no instrumento € o que deveria
ficar no manual de orientacédo de preenchimento desse instrumento.

No sexto semindrio, apresenta-se um segundo modelo de
 instrumento (anexo E). Apds revisdo de cada Necessidade Humana Basica,
incluindo a retirada e o acréscimo de alguns itens, define-se a testagem do
instrumento, como um objetivo do planejamento da agdo, que €& discutido
durante os seminarios. Todas as participantes comprometem-se em
preencher as anamneses e exames fisicos, para poder confirmar na pratica,
0 que se constrdi teoricamente, durante os seminarios.

No sétimo seminario, as participantes apresentam o instrumento com

as novas alteragdes, buscando-se, também, as defini¢des finais a respeito da
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testagem e do destino dos instrumentos ap6s o seu preenchimento. As
participantes realizam a Ultima testagem do instrumento de anamnese e
exame fisico, antes de sua implantagao.

Os seminarios sdo gravados e o material resultante dessas gravagdes
é registrado, de modo resumido, em ata, pela pesquisadora. Do material
registrado em ata, referente aos sete seminarios entre as participantes do
estudo, sdo geradas cinco categorias, expostas, a seguir, juntamente com a
andlise e discussdo das informagdes, propondo-se inferéncias e
interpretacoes.

Com o término dos seminarios, as discussdes resultantes em relagéo
ao instrumento de anamnese e exame fisico e as condigdes para realiza-lo,
passam a ser realizadas durante as reunides de servico das enfermeiras do

Centro Cirtrgico Ambulatorial.

Categoria 1- Avaliando as Necessidades Humanas Basicas

Nessa categoria sd@o agrupadas as ideéias expressas pelas
enfermeiras referentes aos pontos importantes e que consideram
fundamentais para constar no instrumento de anamnese e exame fisico dos
pacientes do Centro Cirtrgico 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 Basica, com os itens mais

importantes que devem ser lembrados e devem constar na avaliagdo. Nessa
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categoria sdo identificadas 124 unidades de significado, constantes no
Quadro 7:
Quadro 7- Temas que originam a categoria de avaliagdao dos pacientes

em relacdo a cada necessidade humana basica e freqiiéncia das
unidades de significado.

INDICADORES FREQUENCIA
Aspectos da entrevista 23
Aspectos da alimentacdo, hidratacéo e eliminacbes 20
Aspectos da regulacao térmica e vascular 14
Aspectos da oxigenagdo 11
Aspectos da atividade fisica 10
Aspectos da integridade cutdneo-mucosa 08
Aspectos da regulacdo neurolégica 08
Aspectos da necessidade de percep¢ao dos érgéos e

sentidos 08
Necessidades psicossociais 06
Aspectos da reproducdo e sexualidade 05
Avaliagao do preparo para o procedimento 05
Aspectos do sono e repouso 03
Educacdo para salde 03

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

O tema de maior freqiéncia (23 unidades de significado), refere-se a
aspectos da entrevista. As participantes abordam o que é entrevista e quais

sa0 os pontos importantes a considerar na sua realizacio:

‘Entdo, a entrevista é quando o enfermeiro levanta dados
pertinentes a respeito do paciente, permitindo a identificagdo dos
problemas de enfermagem que auxiliam na elaboragdo dos
diagnasticos de enfermagem”. (PF A3 Us5)

“Os aspectos da entrevista sdo a identificagdo que inclui o nome,
idade, sexo, cor, estado civil, grau de instrugéo, profisséo ...”
(PF A3 UsB)

“Tem mais uma coisa que eu queria colocar, é que eu acho
importante, ndo sei 0 que o grupo acha, da gente saber bem o
grau de instrugdo do paciente e a profissao, porque ja aconteceu,
até com vocés, a gente entrevista um médico e fica ai, ndo sei o
que, e depois que tu fez aquela palhagada toda, o cara: ah, eu sou
médico. Fica chato sabe.. Ndo sé para médico, pode ser
engenheiro, advogado, é diferente a gente ensinar a eles”.

(PG A3 Us21)

“Cor precisa? Estado Civil?” (PB A5 Us7)




“Esse diagnéstico médico ndo pode entrar nesse outro lado?...
Porque geralmente eles estdo aqui para investigar...”
(PD A5 Us18)

A entrevista € um tema debatido entre todas as participantes,

principalmente quanto as questdes que deveriam ou ndo constar no
instrumento, com cada uma das enfermeiras defendendo os pontos que
consideram importantes e imprescindiveis, muitas vezes expondo situacdes
vividas na pratica para justificar suas afirmagées.

N3o ha consenso entre as enfermeiras sobre a especificidade,
abrangéncia e profundidade das informagdes a serem levantadas durante a
anamnese € o exame fisico, sendo que cada grupo de ensino, cada
instituicdo de salde estabelece os aspectos na sua propria experiéncia,
crengas e recursos, sem ter-se claro as concepgdes que norteiam esses
aspectos (Pimenta et al.,1993).

Alfaro-LeFevre (2000) enfatiza que a entrevista e o exame fisico
complementam e esclarecem um ao outro.

Quanto ao diagnostico 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 estdo levantando informagdes junto
ao paciente, com a finalidade de estabelecer diagndsticos de enfermagem, o
diagnoéstico médico passa a ser uma informagdo complementar. Ja, Doenges
e Moorhouse (1992) lembram que o diagnéstico médico pode ser um ponto
de partida para a entrevista com o paciente, podendo, a enfermeira,
direcionar sua avaliagdo através do conhecimento da fisiopatologia

relacionada com a doenga que ele apresenta.

Biblioteca
Esc. de Enfermagem da JFRGS
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Para Mohallen e Fugita (1999), a entrevista deve abranger varios

aspectos que incluem a identificagdo, a queixa principal, o historico da
doenga atual, os antecedentes pessoais e antecedentes familiares.

A capacidade da enfermeira de fazer perguntas, de ouvir, € de
observar € a chave para que o relacionamento enfermeira-paciente seja
positivo e essencial para a obtengao dos dados (Alfaro-LeFevre, 2000).

Além dos aspectos importantes que devem constar na entrevista,
considera-se importante o modo como ela é realizada. Bittes Junior e
Matheus (1996) enfatizam que a comunicagdo € um componente que faz
parte da coleta de dados do paciente, e se a comunicagao nao for habil, a
coleta de dados estara comprometida e prejudicara o plano de cuidados de
enfermagem daquele paciente. Esses autores destacam, ainda, que a
gualidade da assisténcia de enfermagem que se presta ao paciente pode ser
diretamente influenciada pela habilidade de comunicagdo entre ele e a
enfermeira.

Apds a discussao sobre todas as informagdes que podem constar na
enfrevista com paciente, o grupo de participantes opta por manter os
seguintes itens: nome, idade, sexo, procedéncia e contatos, queixa principal,
medicagbes em uso, alergias, procedimentos cirtrgicos e endoscopicos
prévios e problemas médicos.

O grupo de participantes segue o modelo de anamnese e exame
fisico, no qual constam informacgdes referentes & identificacdo do paciente,
dados subjetivos e objetivos, semelhante ao que ja existem nas outras

unidades do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Esse modelo € elaborado




pelo Grupo de Trabalho do Diagnéstico de Enfermagem, o que gera a citagdo
de cada Necessidade Humana Basica, discutidas entre as participantes. Os
dados subjetivos sdo os relatos dos pacientes, com suas proprias palavras,
incluindo-se as informacdes que ele deseja compartilhar, e os dados
objetivos sao aqueles observados e descritos, incluindo-se os dados
levantados durante o exame fisico. Alguns depoimentos das participantes
revelam esses aspectos:

“Na colonoscopia € importante a dieta, para a anestesia geral
também.” (PH A4 Us48)

“E, eu tive pacientes da hemodinédmica que quando foram levantar
e caminhar, eles estavam claudicantes, eu ndo tinha certeza se
eles ja eram assim ou ndo e pode ser uma leséo nervosa, pode
ficar sequelado, entdo como isso é importante ter na avaliacéo
inicial.”

(PA A4 Us5)

“..e quando apresenta dispnéia e quais o0s fatores que
desencadearam para essa dispnéia, dor, qual motivo, essa dor
onde, localizag&o, o inicio, o que, a intensidade, a duragdo...”

(Pl A3 Us23)

“E para saber se ele mexia a pema ou ndo, antes.” (PB A5 Us51)

‘Isso é bem importante na avaliagdo pediétrica. No pré-operatério
muitas criangas vém com feridas purulentas e ai as cirurgias sédo
suspensas.” (PG A4 Us66)

‘Eu botei estado mental, a orientagdo no tempo e no espago, iSso
& bem importante, as vezes o paciente esté na SR & noite, tu ndo
sabe se a pessoa j& era assim, como 0s pacientes de extragdo
dentéria, para saber como eles sdo, tu sabe que eles sdo meio
devagar, mas nédo sabe até que ponto...” (PM A4 Us37)

‘Ansiedade é importante?” (PB A5 Us23)
‘A infertilidade entra ai?” (PF A5 Us53)

‘... N0 sono e repouso, a Unica coisa que entrou foi a insénia, pela
permanéncia do paciente por mais tempo...” (PM A5 Us52)

“...e por ultimo a educagdo para satude, que entra o que a colega
falou e as gurias também falaram, também em hébitos de vida,
etilismo, tabagismo e drogadigdo, as imunizagées...” (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 Basica, o
gue € importante para constar no instrumento de anamnese e exame fisico
do paciente quando esta no Centro Cirdrgico Ambulatorial.

Devido a importancia da coleta de dados que € uma das etapas do
processo de enfermagem, as instituicoes tém padronizado seus
instrumentos de anamnese e exame fisico. Existem trés fatores principais
que influenciam na sua elaboragdo: as necessidades e os problemas
normalmente enfrentados por uma unidade especifica; o modelo de
enfermagem ou a teoria adotada pela instituicdo; e as exigéncias
governamentais, do servico credenciador, padrbes profissionais e
determinacdes de seguradoras, que ha em alguns locais dos Estados Unidos
(Alfaro-LeFevre, 2000).

Conforme destaca a autora acima, as necessidades e problemas
normalmente enfrentados pelo setor sdo um fator importante na construgéo
do instrumento, e isso €& claramente exposto pelas participantes deste
estudo durante os seminarios, como se |é nos depoimentos.

A partir do terceiro seminario, sdo muitas as discussdes em torno de
quais os dados deveriam compor o instrumento. Apds a primeira testagem do
instrumento, o grupo descarta a inclusdo de algumas Necessidades
Humanas Basicas por ndo fornecerem dados que possam ser considerados

num diagnéstico de enfermagem durante a permanéncia do paciente no

Centro Cirdrgico Ambulatorial. Ou, ainda, por abordarem determinados
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aspectos que, dificiimente, os pacientes desse setor apresentam. Assim,
excluem do instrumento as necessidades de sono e repouso, de regulagdo
térmica e vascular, de cuidado corporal, de recreagdo e lazer, de reprodugdo
e sexualidade. Porém, o grupo inclui um quadro de observagdes, no final do
instrumento, o qual permite fazer-se anotagdes referentes a essas
Necessidades Humanas Basicas quando se fizer necessario. O grupo
também decide, que no manual de orientagdo sejam descritas as
Necessidades Humanas Basicas, nao incluidas no instrumento, mas que
caso necessario, podem ser descritas no espaco reservado as observagoes,
no final do instrumento.

Na necessidade alimentagcdo e hidratagdo, as participantes optam
por manter no espago reservado as questdes subjetivas do instrumento, os
sinais e sintomas mais freqlentemente verbalizados pelos pacientes:
nauseas, vomitos, pirose, disfagia € a perda ou ganho de peso. No espago
reservado as questdes objetivas, destacam a importancia do exame da
arcada dentdria e o uso ou ndo de proteses. Campedelli (1989) sugere os
mesmos itens que aparecem na avaliagdo subjetiva e objetiva das
participantes, e da outras sugestdes: a avaliagdo da massa muscular e o tipo
de dieta e ingestdao de liquidos, temas que sdo mencionados pelas
participantes, mas que os descartam por encaminharem a diagnosticos de
enfermagem que nao poderiam ser trabalhados durante uma permanéncia
tdo curta do paciente que realiza procedimentos no Centro Cirargico

Ambulatorial.
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Na necessidade eliminagbes o grupo considera importante que
conste, no espaco denominado subjetivo, as questées abertas em relagéo as
I;t“;ﬁmina(;c”)es urinaria e intestinal para o registro da verbalizagdo do paciente
€ no espaco denominado objetivo, o exame fisico do abdémen, a presenca
de sondas, ostomias e drenagens. Alfaro-LeFevre (2000) cita alguns
sintomas relatados com maior freqliéncia em relagdo a essa necessidade:
| retencao, ardéncia, polidria, distria, constipagdo e diarréia. O grupo de
participantes durante os seminarios, discute detalhada e individualmente
todos os sintomas possiveis referentes & essa necessidade e decide manté-
los no manual de preenchimento do instrumento de anamnese e exame
fisico.

Na necessidade oxigenacdo, sdo mantidos no espago denominado
subjetivo os itens: tosse, dispnéia, expectoragdo, dor ventilatorio-
dependente, hemoptise e, no espago denominado objetivo, as condigdes
respiratérias € a presenga de traqueostomia. Michel (1999) destaca a
dispnéia como topico a ser questionado com o paciente e descreve os
passos para a avaliacdo do sistema respiratério, que inclui observacdo da
expansibilidade torécica e a ausculta pulmonar, na busca de sons anormais.

Na necessidade atividade fisica, o grupo de participantes opta por no
espago denominado subjetivo o item aberto para o paciente descrever o que
julgar necessario e, no espaco denominado objetivo, os itens de locomogao,
com énfase na deambulacdo. Essa é uma das necessidades descritas pelas
participantes como opcional, por ser dificil trabalhar com diagnésticos de

enfermagem dessa natureza, pela curta permanéncia do paciente no Centro
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Cirdrgico Ambulatorial. Essa necessidade € mantida principalmente para se
avaliar o estado fisico do paciente ao chegar na unidade.

Na necessidade integridade cutdneo-mucosa, os sujeitos do estudo
optam por manter idénticos os espacgos denominados objetivo e subjetivo,
com capacidade de absorver informagées sobre a descricdo da pele e
mucosas, O primeiro contendo o relato do paciente e, o outro, as
observacdes feitas pela enfermeira durante o exame fisico. No estudo de
Michel (1999), o grupo de participantes destaca como topicos importantes na
avaliacdo de pele e mucosas a coloragdo, turgor, umidade, temperatura,
textura e as caracteristicas das mucosas segundo a sua coloragéo e
hidratacao.

Na necessidade regulacdo neuroldgica, o grupo opta por manter
aberto o espago denominado subjetivo para anotar as informagbes dadas
pelo paciente, e as suas queixas. No espaco denominado objetivo, constara
a avaliagado do nivel de consciéncia — se o paciente esta licido, sonolento,
orientado, se o comportamento € agitado, ativo, agressivo € comunicagéo —
adequada ou inadequada. Durante a discussa@o sobre os itens que deveriam
constar nessa categoria, as participantes mostram-se relutantes em manter o
espaco destinado ao subjetivo, pela dificuldade em formular perguntas ao
paciente para avaliar seu quadro neurolégico. Michel (1999) sugere que se
pergunte sobre tonturas ou sincope, e no exame fisico se avalie o nivel de

consciéncia, podendo-se manter os tépicos alerta, consciente ou

inconsciente, orientado, falhas na memdaria, confuso, torporoso, comatoso e
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sedado, além da escala de G!asgow2 . O grupo de participantes opta por
manter, nos anexos do manual de preenchimento da anamnese e exame
fisico, essa escala, por considerar muito baixa a necessidade de sua
aplicagao.

Na necessidade percepgdo dos 6rgdos e sentidos, as participantes
decidem manter, no instrumento, no espago denominado subjetivo, espagos
abertos para a descricdo da verbalizagdo dos pacientes sobre a visao,
audicdo e dor. No espago denominado objetivo mantém espaco aberto para
que a enfermeira descreva os achados de sua observagédo.

Nas necessidades psicossociais, o grupo de participantes decide
modifica-las para seguranga emocional. No espago denominado subjetivo,
mantém-se um espago aberto para as verbalizagdes do paciente, e no
espaco denominado objetivo, a avaliagdo do seu estado emocional:
tranquilo, deprimido, ansioso e com medo.

Na necessidade reprodugéo e sexualidade, o grupo de participantes,
em um primeiro momento, opta por manter os espagos subjetivo e objetivo
em aberto, para a descricdo das verbalizagées dos pacientes e para o
registro das enfermeiras sobre o que pode ser avaliado através do exame
fisico. Apos a testagem do instrumento, as participantes concluem ser dificil
trabalhar com os diagndsticos de enfermagem oriundos dessa Necessidade
Humana Basica, pela curta permanéncia do paciente, e porque os aspectos
dessa necessidade ndo ocorrem, com freqiiéncia, nos pacientes

ambulatoriais.

? Escala de coma de Glasgow- critério mundialmente aceito para avaliagdo do nivel de consciéncia de
pacientes (Potter,1999).
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Na necessidade educacdo para a saude, no espaco denominado
subjetivo sao mantidos os itens tabagismo, etilismo e drogadicdo. No eépag.o
denominado objetivo, define-se um item, relativo a capacidade de apreensao
as orientacdes, que podera ser boa, regular ou deficiente.

Nessa categoria, as participantes também abordam a importancia de
destacar-se, no instrumento de anamnese e exame fisico, o preparo dos

pacientes para a realizagdo dos procedimentos:

“O que vocés acham da gente colocar aqui, em cima, o que é do
preparo para o procedimento?” (PM A5 Us04)

“Tem que colocar o NPO® a partir de, tracinho.” (PC A5 Us10)

‘Ao invés de deixar espago SO para a pressdo, deveria ter um
espago para colocar também os oufros, mesmo a temperatura.”
(PB A5 Us11)

Percebe-se que as participantes consideram que o preparo a
cargo do paciente para a realizagdo do procedimento cirlirgico ou
endoscopico deve ter destaque no instrumento construido, e o tempo de
jejum e o registro dos sinais vitais devem estar presentes.

A avaliacdo do preparo para o paciente que se submetera a um
procedimento ambulatorial, mostra-se importante e imprescindivel,
porque o paciente vem de seu domicilio, onde realiza os cuidados pré-
operatérios sem a presenga de uma equipe para auxilid-lo em caso de
davidas, diferente do que aconteceria se estivesse internado em uma

unidade cirurgica.

® NPO: nada por via oral- sigla que refere-se ao tempo que o paciente deixou de ingerir alimentos e
liquidos por via oral.
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Categoria 2 — Elaboragdao da Anamnese de Enfermagem

Essa categoria compde-se de sessenta e trés unidades de

significado, que resultam das sugestdes das participantes, durante a
construgdo do instrumento, das especificidades do Centro Cirtirgico
Ambulatorial, do material encaminhado para o manual de preenchimento do
instrumento de anamnese e exame fisico, da testagem do instrumento, e do
medo expresso pelas participantes de n&o conseguir realizar o
preenchimento das anamneses de todos os pacientes, expressos no Quadro
8:

Quadro 8- Temas que resultaram na categoria elaboragao da anamnese
de enfermagem e freqiiéncia das unidades de significado.

INDICADORES FREQUENCIA

Manifestacdes das participantes sobre o novo instrumento 13

Testagem do instrumento 08

Manual de orientagdo para preenchimento da anamnese 07

Preenchimento da anamnese de enfermagem 07

Retorno freqglente dos pacientes ao Centro Cirurgico Ambulatorial 04

Aspectos legais no preenchimento da anamnese 04

Criticas e elogios a anamnese e exame fisico das unidades 04

Especificidades do Centro Cirirgico Ambulatorial 04

Sugestdes das participantes na aplicacdo da anamnese de 04
enfermagem

Medos manifestados pelas participantes 03

Curta permanéncia dos Pacientes no Centro Cirirgico Ambulatorial 02

Tempo de permanéncia dos pacientes 02

Variedade de procedimentos no Centro Cirtrgico Ambulatorial 01

Fonte: Pesquisa direta, Lagemann, R. Coleta de dados através de registros em ata. Porto
Alegre, outubro de 2000 a janeiro de 2001.

Entre as sugestbes das participantes, durante a construgdo do
instrumento, evidenciou-se o desejo da construgdo de instrumentos
diferentes, devido a diversidade de procedimentos que ocorrem no Centro
Cirargico 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)




“Uma coisa que eu pensei, da viabilidade de fazer isso, e penso
também em, cada paciente vem para fazer um exame, tem coisas
que néo interessam, vai 1& fez a cisto® sem sedagdo e vai
embora...eu tava pensando aqui de repente, ndo sera de se fazer
para cada tipo de, selecionar, dividir um pouco, porque quem vai
fazer anestesia geral, quem vai fazer uma sedagéo, tem algumas
coisas que sdo importantes e para outros ndo sdo de se observar,
entdo de repente de se fazer diferente, fazer um instrumento
diferente para cada tipo de exame, para cada especialidade,
alguma coisa assim...” (PE A3 Us30)

“Existe muita diferenga entre os pacientes que a gente vai avaliar.
N&o dé para comparar um paciente adulto que vem fazer uma
cistoscopia com uma crianga que vem realizar uma cirurgia, vai
fazer anestesia geral e depois vai intemar.” (PC A1 Us18)

‘A gente pode preencher a mesma ficha, quando ndo é do
interesse a gente registra a sigla NA de néo-avaliado.”

(PA A1 Us25)

Desde o primeiro seminario, as participantes manifestam o desejo
de construir diferentes instrumentos para os pacientes, de acordo com os
procedimentos que sdo realizados no Centro Cirtirgico Ambulatorial.

Na literatura, ha diversas referéncias sobre instrumentos de
anamnese com enfoque na enfermagem, que as enfermeiras utilizam,
muitas vezes valorizando a area em que o paciente esta internado ou a
especialidade médica a que esta relacionado. Nesse sentido, cita-se os
estudos de Canteras (2000), que se propde a validar um instrumento para
coleta de dados para uma unidade de urgéncia; o de Cunha (1999), que
trabalha com pacientes hipertensos, usando um modelo de exame fisico
direcionado para essa patologia; a investigagdo de Michel (1999), que
apresenta a validagdo de um instrumento para coleta de dados para

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

* Cisto ou cistoscopia: € um método de visualizagdo direta da uretra e da bexiga (Smeltezer
e Bare, 1998).
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experiéncia ao utilizar um instrumento de sistematizacéo da assisténcia para
pacientes em pré e pos-operatério de cirurgias cardiacas.

Percebe-se, nesses trabalhos, a identificagdo do conteido do
instrumento utilizado para coleta de dados de enfermagem, com as
especialidades médicas ou diagnostico médico do paciente. No Centro
CirGrgico Ambulatorial, ha uma diversidade de procedimentos que podem ser
cirrgicos ou endoscépicos, e as anestesias podem ser geral, local, por
blogqueio ou sedagdc. As especialidades médicas sdo varias e incluem
pneumologia, ginecologia, oncologia, gastroenterologia, urologia, cirurgia
geral, cirurgia pediatrica, cirurgia plastica 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 véao fazer
anestesia geral, aqueles que vdo fazer sedagdo, alguma coisa,
também a local.” (Pl 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 vé se o paciente vem fazer uma cisto
ou uma bidpsia de prostata, que ndo precisam de tantos dados, se
a gente adapta...” (PM A4 Us25)

O grupo de participantes decide construir um instrumento Unico, e
depois de experimenta-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 freqiiéncia ao Centro Cirtrgico Ambulatorial:




“Tem aqueles pacientes que vem toda a semana, os da uro® que
fazem instilagdo e a gente sempre tem que fazer as mesmas
perguntas.” (PF A1 Us19)

“Prefiro perguntar de novo... até achar no prontudrio se perde
tempo...” (PG A1 Us20)

Nesses depoimentos, as participantes lembram dos pacientes que

véem ao setor semanalmente, por exigéncia do seu tratamento. Alguns
procedimentos podem ser semanais ou mensais nos mMesmos pacientes,
como na ligadura elastica em varizes de eséfago durante a endoscopia
digestiva, a instilagao vesical durante as cistoscopias e as paracenteses®. Em
cinco participantes evidencia-se a preocupagdo em relagdo a que
encaminhamento deve ser dado, quanto ao preenchimento do instrumento de
anamnese e exame fisico dos pacientes que se encaixam nessas situagdes.
O Grupo de Trabalho do Diagnéstico de Enfermagem do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre decide, que as anamneses preenchidas nas
unidades do hospital tém a validade de um ano, ndo necessitando, assim,
serem preenchidas novamente caso o paciente reinterne em um periodo
menor, sendo necessario apenas o registro de reinternacdao. 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 A1 Us22)

“Tem o preparo para o procedimento também, cada semana tem
que fazer.” (PD A1 23)

Diante dessas novas reflexdes, o grupo de participantes opta pelo

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

® Uro: refere-se a especialidade médica da urologia.
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As participantes expressam seu medo de nao conseguir realizar o
preenchimento ideal e completo de todas as anamneses e exames fisicos
dos pacientes, ja que o modelo final ficou bem maior daquele que atualmente
usam:

“Assim, olhando por cima, me parece que ta muito grande.
Levando em consideragdo o que nds ja tinhamos falado no outro
dia, pelo nimero de pacientes, tem que atender um pouco de tudo,
telefone, médicos, HGT’, puncdo. Olhando assim me parece. N&o
que eu nédo gostaria de preencher todos, seria maravilhoso, mas...”
(PG A6 Us39)

“Mais ao mesmo tempo ndo podemos criar uma ficha que nao
consigamos preencher...” (PD A6 Us56)

“A ndo ser que a gente coloque aquele item de ndo-avaliado...
Paciente chega para endoscopia por hemorragia...eu vou ali e
pergunto o que € mais importante, alergias, se toma alguma
medicagdo, problemas de satde, é o que eu pergunto. Fumo,
etilismo, isso ai ndo dé, porque a equipe ja esta esperando.”

(PM A6 Us57)

Essas idéias expressas pelas participantes caracterizam seus
sentimentos em relagdo a um possivel fracasso no preenchimento do
instrumento. Mesmo com a participacdo de todas as enfermeiras na sua
construgdo, o sucesso € uma meta que pode nao ser alcancada. A testagem,
pelas participantes, desse instrumento, antes da sua adogao como oficial, €

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

futuros:

“.. eu vou tentar colocar isso no papel e trazer para comegar a
triar, e depois a gente vai ter que pensar. Quem tiver no preparo®
vai ter que usar, vai dizer: oh, isso aqui é invidvel, vai ter que tirar.”
(PM A4 Us24)

® Paracentese: remocdo de liquido (ascite) da cavidade peritoneal através de uma peguena incisdo
g;in‘srgica ou puncdo feita através da parede abdominal (Smeltzer e Bare, 1998).

HGT: refere-se a verificagdo do nivel de glicose no sangue do paciente, através de uma gota de
sangue, obtida por pungao.
8 Preparo: refere-se a sala de admissao, onde 0 paciente € preparado para o procedimento.
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“Acho que no primeiro dia comega 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 oulra coisa é testar o turno todo.” (PD A8 Us31)

“Ai a gente marca um nimero de admissdes para cada uma, para
que fodo mundo passe por ali.” (PC A6 Us38)

O momento para a testagem do instrumento & discutido pelas
participantes como um momento importante e fundamental para o sucesso
da sua construcdo, pois s6 utilizando-o seria possivel verificar a sua
aplicabilidade. Os dois Ultimos seminarios objetivam reunir o grupo de
participantes para essa discussao.

Nessa categoria, também sdo agrupadas as manifestagbes das
participantes sobre os temas que deveriam ser incluidos no manual de
orientacdo de preenchimento do instrumento de anamnese e exame fisico:

‘E ter alguma coisa das escalas de dor?” (PG A4 Us34)

“ Sempre lembrando vocés, o que nés tirarmos daqui, ndo quer
dizer que esté fora, ndo vai mais aparecer. Isso vai estar depois no
manual. Dai por exemplo a pessoa pensa — 0 que que eu vou
avaliar na regulagdo neuroldgica. Se ndo sabe o que esta aqui
olha no manual e 14 vai encontrar o que pode ser avaliado e o que
€ cada coisa: o que €& afasia, disartria. Lembrando que noés
recebemos alunos e também enfermeiras novas, que as vezes nédo
conhecem alguns termos.” (PM A5 Us03)

A inclusdo, em um dos objetivos deste estudo, da construcao
concomitante do manual com o instrumento de anamnese e exame fisico, &
discutida nas discussdes dos semindrios. Em cada encontro, aos poucos,
sedimentam-se os itens que constarao no instrumento e o contetido que fara
parte do manual. Michel (1999) em sua investigacdo, identifica a necessidade
da elaborag&o de um roteiro instrutivo que possa direcionar a aplicagédo 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
imprescindivel a elaboracdo desse manual, pois, durante a construgao do
instrumento a ser preenchido pelas enfermeiras, de um seminério para outro,
surgem duvidas entre as participantes, a respeito de alguns temas ja
discutidos, sendo elucidados através das atas. Assim, no futuro, no momento
do preenchimento do instrumento, situagdes semelhantes poderéo ocorrer, e
a falta de um suporte tedrico, justificando o que quer se saber em cada item

investigativo, 0 manual torna-se-a uma necessidade.

Categoria 3 — Necessidade de Conhecimento Tedrico e Pratico

Nessa categoria sdo agrupadas as opinides que as enfermeiras
expressam nos seminarios, em relagado a necessidade de um embasamento
tedrico e também pratico, antes de iniciar a construgdo do instrumento de
anamnese e exame fisico para pacientes que se submetem a procedimentos
cirirgicos e endoscépicos ambulatoriais.

Quadro 9- Temas que constituem a categoria necessidade de
conhecimento tedrico e freqiiéncia das unidades de significado.

INDICADORES FREQUENCIA
Sugestbes das participantes para revisdo da bibliografia 15
Intercambio com enfermeiras sobre o diagnéstico de %1
enfermagem

Duvidas das participantes 08
Necessidade de conhecimento tedrico 06
Referencial teérico da pesquisa 05
Dificuldades relatadas na aplicagdo do diagnéstico de 02
enfermagem

Dificuldades relatadas para a revisdo da literatura 02
Beneficios do diagndstico de enfermagem 01
Duvidas dos técnicos de enfermagem 01
Uso de figuras para avaliagcdo dos pacientes 01

Fonte: Pesquisa direta, Lagemann, R. Coleta de dados através de registro em ata. Porto
Alegre, outubro de 2000 a janeiro de 2001.
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Sao identificadas cinqlienta e duas unidades de significado que se
referem as verbalizacées das participantes sobre as sugestdes para revisao
da bibliografia; o referencial teérico que norteara a construgao do
instrumento; o desejo de conhecer a realidade de enfermeiras que ja
vivenciam a fase do diagnéstico de enfermagem e o intercambio com uma
profissional de outra area.

As falas que constituem essa categoria sdo transcritas a seguir,
acompanhadas de comentarios e de discussao.

“Eu acho que deviamos comegar pelas questbes levantadas no
questionario, em aprender mais sobre semiologia, sobre a
avaliagdo dos sistemas, sobre eletrocardiograma... acho
interessante fazer uma revisdo do exame fisico, ver primeiro o que
que é importante para se chegar ao diagnéstico de enfermagem.”
(PA A1 Us04)

“O que vocés acham se a gente convidar uma enfermeira de
outra unidade que ja esteja trabalhando com o diagnéstico de
enfermagem, para nos contar como é que essa experiéncia?”

(PM A1 Us086)

Esses dois relatos das participantes s3o sugestées de como
comecgar a construgdo do instrumento, referindo-se a busca de
conhecimento tedrico e também de conhecimento sobre a pratica de
enfermeiras que ja trabalham com o diagnéstico de enfermagem. Essas
sugestdoes s&o  respostas as questdes levantadas durante .2 “fase
exploratéria”.

Percebe-se que ha nas participantes certo receio em trabalhar com o
diagnéstico de enfermagem, confirmando o relato da participante convidada,

ao mencionar os sentimentos que o inicio da aplicagdo do diagnostico de

enfermagem, na sua unidade, lhe provocam:




71

“As dificuldades encontradas (pelas enfermeiras da unidade
piloto) foram o medo do desconhecido, o panico inicial...”
(C1 A2 Us27)

Além do medo, pode-se considerar o processo de diagnosticar como
uma metodologia que, a primeira vista, parece exiremamente dificil e
complicada para as enfermeiras.

Carvalho et al. (1996), em um estudo sobre o processo de
diagnosticar e o seu ensino, relatam que o diagnéstico de enfermagem exige
elevado nivel de habilidade intelectual e citam alguns obstaculos enfrentados
no desempenho da habilidade de diagnosticar, também citados por Risner
(1986), que sao o receio de receber criticas por redacao indevida, falta de
autoconfianga, indecis&o e vazios de conhecimento.

Concorda-se que essas questdes podem estar presentes nas
dificuldades que as participantes sentem, neste estudo, ao iniciar a
construgdo desse novo modelo, mas percebe-se, também, a falta de vivéncia
na realizagdo do exame fisico e o desconhecimento pratico em relagédo a
fase do diagndstico de enfermagem, como as barreiras mais significativas.
As participantes deste estudo nao tém conhecimento pratico ou tedrico sobre
o diagnodstico de enfermagem, até a sua implantagdo no Hospital de Clinicas
de Porto Alegre, tendo realizado apenas um curso introdutério sobre essa
metodologia.

Barros (1998) lembra que €& crescente a preocupagdo das
enfermeiras em assistir o paciente utilizando o processo de enfermagem,
mas, apesar disso, 0 seu ensino e a sua pratica enfrentam dificuldades, por

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

enfermeiras enfrentam com a lingua inglesa e pela pequena oferta de cursos
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de extensdo que tratem desse assunto de forma aplicada, mais atraente e
proxima de suas realidades. Concomitantemente, os cursos de extensao
exclusivos sobre diagnéstico de enfermagem ainda sao raros. Nos foruns da
enfermagem discute-se o assunto, contudo observa-se gque nao ha a
aderéncia esperada pelos profissionais, talvez porque até o momento, seja
um tema distante da sua vivéncia diaria e por ndo ser uma obrigatoriedade
legal, no exercicio da profissao da enfermeira, a aplicagédo da metodologia do
processo de enfermagem.

Apesar de nao haver relatos das participantes sobre a falta de cursos
e de treinamentos em relagdo ao exame fisico que a enfermeira realiza, é
possivel observar que as participantes necessitam de tais subsidios, como
ilustram as citagdes a seguir:

‘E depois tem a parte da ausculta, que eu nunca auscultei e eu
nédo sei, eu ndo tenho essa experiéncia... eu tenho que dizer com
toda a sinceridade, eu ndo 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 facil de identificar, a apnéia, a taquipnéia, nesse

sentido. Tu olhou e identificou. Mas tem outras...” (P1 A3 Us29)
Esses dois relatos das participantes caracterizam  tanto a
necessidade de aprender e receber ajuda, quanto a dificuldade na avaliagao,
pois na realizagdo do exame fisico existem situagdes simples e faceis de
serem avaliadas, mas ha outras mais especificas que necessitam de

treinamento e de conhecimento.

O exame fisico ndo € uma tarefa dificil, embora exija conhecimento,

experiéncia e treinamento na interpretacdo dos sinais encontrados, a fim de
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direcionar o processo de decisdo 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 alteracdes do
estado de salide do paciente por meio do uso de suas maos e de materiais
especiais, entre eles diversos aparelhos.

No Centro Cirtirgico Ambulatorial, o exame fisico nao & realizado
pela falta de privacidade entre os pacientes, consequéncia da parca area
fisica da sala de admissdo. Esse, € um dos motivos que leva as enfermeiras
a abolicao dessa pratica.

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

participantes e uma enfermeira de outra unidade onde o diagnostico de

enfermagem ja € uma realidade. A enfermeira relata ao grupo as dificuldades
e as vantagens desse novo método, conforme as citagbes abaixo:

“Agora ficou melhor de trabalhar, porque a linguagem da NANDA
quando surgiu, era quatro, cinco palavras para dizer hipertermia e
a gente se apavorava, mas meu Deus, na pratica, como é que val
dar tempo para fazer isso, é impossivel...” (C1 A2 Us03)
“Eu tenho a impresséo, eu leio as prescrigbes dos enfermeiros da
noite e eu fico contente de ver como eles cresceram, como 0
pessoal evoluiu, é super bom...” (C1 A2 Us29)
Os relatos da convidada espelham o trajeto que as enfermeiras
percorreram em uma unidade de internagdo que ja utiliza a fase do
diagnostico de enfermagem dentro do processo de enfermagem.
Cruz (1992) confirma o relato da convidada, em relagédo a linguagem

da NANDA, quando diz que, a primeira vista, os diagndsticos por ela

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

Riblioteca
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Impress&o se esvai, ao ouvir a frase da convidada: “Agora ficou melhor de
trabalhar”,

A afirmacdo da convidada baseia-se na construgdo do modelo atual
pelas enfermeiras do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. As enfermeiras
dessas unidades, através de estudos de caso com os pacientes, confirmam
quais s&o os diagndsticos de enfermagem minimos, o0 que vem a confirmar o
sucesso dessa nova metodologia, pois conta com a participagao das
enfermeiras desde a fase de planejamento.

Quanto ao ensino e treinamento das enfermeiras para aplicar os
diagnosticos de enfermagem, ha o estudo de Maria (1990), sobre o preparo
de enfermeiras para a utilizagdo dos diagnésticos de enfermagem, que
incluiu um curso sobre esse assunto, um dos pioneiros no Brasil.

Fica claro também a evolugao profissional das enfermeiras, durante o
estudo, que tem concordancia com o que aborda Lavin (1998) ao enfatizar
que os diagndsticos de enfermagem contribuem para a expansdo do
conhecimento, do ensino, da pesquisa e para o desenvolvimento da
linguagem cientifica na enfermagem.

Nos seminarios, as participantes discutem, os caminhos a percorrer
para alcangar-se o conhecimento tedrico. Assim, definem as estratégias
para alcangar o embasamento tedrico e relatam as dificuldades que
encontram para realizar as tarefas determinadas no momento do

planejamento.

‘Bom, antes de comecar, as pessoas a apresentar, a falar, eu fiz
esta ficha aqui, ndo sei o que vocés acham, para dar para cada
uma de vocés, para cada uma anotar agora da apresentagdo da
colega, do que a colega fala, o que vocés acham impaortante que
tenha na nossa ficha, dentro dos sistemas.” (PM A3 Us02)
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“Ou a gente escolhe as pessoas que estdo de plantdo no final de
semana e essas pessoas apresentam (matenial bibliografico). Pelo
menos durante o plantdo, tu sabe que tem que organizar um
horério...” (PC A3 Us43)

“Eu tenho outra sugestéo, ja que foi colocado aqui. Eu acho super
bacana estudar, pegar uns livros e ler, principalmente no plantéo, a
gente aproveita mais. Ndo daria para trazer isso tudo pronto
(material bibliografico), e vai do interesse da pessoa, quando puder
dé uma olhada nisso, fazendo uma leitura individual, porque a
gente aproveita mais... quem sabe no horario de trabalho, sem ter
essa obngagdo de fazer um resumo, de explicar, de apresentar,
uma cobrisse a outra num horario x de trabalho...” (PG A3 Us46)

‘Eu tenho uma observagdo para fazer. Se a gente divide os
contetidos como a gente fez agora, cada uma pegou uma etapa,
entdo 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, entdo assim foi uma elaboragdo. Isso aqui, O
respiratoério ja veio pronto, eu nédo precisei ler...” (PC A3 Us51)

Nesses relatos as enfermeiras expressam sugestdes e dificuldades
em estudar e preparar material bibliografico para os seminarios. Varias
participantes sugerem que a pesquisadora seja a responsavel pelo preparo e
apresentacdo do material. Apés algum tempo de discussdo, optam por
realizar-se leituras individuais. Nesse momento, pode-se perceber que,
apesar estar seguindo o plano de revisdo de literatura proposto pelas
proprias 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 horario dos seminarios.
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Categoria 4 - Avaliagdo do Paciente

Essa categoria € composta de temas expressos pelas enfermeiras,
que envolvem os aspectos relacionados a avaliagdo do paciente que elas
realizam, com destaque para o exame fisico.

Quadro 10- Temas que geraram a categoria avaliacido do paciente e
freqiiéncia das unidades de significado.

INDICADORES FREQUENCIA
Avaliacdo dos pacientes 12
Apresentacdo do exame fisico 09
Condicdes solicitadas para avaliagéo dos pacientes 04
Avaliacdo dos pacientes por outros profissionais 03
Sobrecarga de trabalho das enfermeiras 02
Admissao 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 € composta de trinta e
uma unidades de significado que se referem ao modo que deve ser realizada
a avaliagdo dos pacientes e as condi¢gdes necessarias para realizar essa
avaliagao.

As participantes deste estudo, falam sobre seus desejos e
sugestdes para a realizagdo da avaliagdo dos pacientes e as dificuldades
que encontram, por falta de infra-estrutura para realiza-la.

A etapa da coleta de dados se desenvolve através da utilizagdo de
um instrumento especifico, e conduz ao levantamento e analise dos dados
dos pacientes, com o objetivo de identificar seus problemas no ambito da

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

et al. 1996).
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Nessa categoria, as participantes refletem sobre como deve ser
realizada a avaliagdo dos pacientes pelas enfermeiras. Os elementos que
constituem essa categoria aparecem nos relatos a seguir:

“Uma das coisas que ém fambém, que os proprios anestesistas
reclamam também é que a gente ndo avalia, sdo os dentes. Para
ele é muito importante saber as condigbes 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. Entdo sdo coisas assim que...”
(PD A3 Us19)

“E da percepgéo de cada um, faz parte do paciente e € um
paciente completo? Eu penso assim, ndo é porque é sO 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
discussao sobre o qué avaliar e como avaliar.

Pimenta et al. (1993) relatam que as duavidas, em relagdo ao que
deve ser avaliado, surgem em conseqiéncia do questionamento se & ou néo
competéncia da enfermeira detectar esses problemas e, em caso positivo,
qual a acao da enfermagem que justificaria tais buscas.

Os relatos das participantes D e C caracterizam esses
questionamentos, que sdo constantes no momento da avaliagdo dos
pacientes. Muitas vezes ocorrem dlvidas em relagdo ao que estd sendo
avaliado, sobre um ou outro aspecto, ao qual ndo se observa fundamento
para chegar-se as intervengdes de enfermagem.

Na categoria sobre a avaliagio que a enfermeira realiza, as
participantes falam sobre o exame fisico que realizam em pacientes

admitidos no Centro Cirlrgico Ambulatorial, como demonstram os

depoimentos abaixo:
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“Entdo, o que se utiliza basicamente nesta avaliagéo fisica, seriam
quatro itens: inspegdo, palpagéo, percussédo e ausculta.”
(PC A3 Us10)

“Muitas vezes, a gente tem necessidade do exame fisico, sim, na
cirurgia pediatrica eu sempre tenho vontade, tu sempre tem a
necessidade do exame fisico, e muitas vezes no adulfo... se tu
pudesse avaliar, tu evitava que ele fosse para a sala e a equipe
chegasse la4, mas pd, ndo tem mais nada, que desagradavel...”
(PC A3 Us17)

Pelas caracteristicas do Centro Cirirgico Ambulatorial, tanto pela
area fisica quanto pelo reduzido tempo de permanéncia do paciente no setor,
o exame fisico, até entdo, nao é realizado e registrado na ficha de admisséao.
Pelos depoimentos da participante C, pode-se verificar os aspectos
relacionados ao exame fisico, tanto na definicdo e nas técnicas utilizadas
para fazé-lo, quanto na necessidade de realiza-las.

Conforme Lagana et al.(1993), o exame fisico de enfermagem € o
processo pelo qual o profissional observa o seu cliente, com a finalidade de
colher dados de ordem fisica para subsidiar os cuidados e citam os mesmos
métodos para a sua realizagdo — palpacgao, inspegao, percussao e ausculta.

Alfaro-LeFevre (2000) enfatiza que a entrevista e o exame fisico
complementam e esclarecem um ao outro. Destaca que a separagdo dos
dados investigados em duas categorias — subjetivo e objetivo — ajuda o
pensamento critico, porque cada uma esclarece e complementa a outra,
agem como orientadores das enfermeiras para realizarem um julgamento e
sdo assim uma inferéncia sobre a existéncia ou ndo de um problema. Desse
modo, justifica-se a necessidade de realizar a entrevista, seguida do exame

fisico, como caminho para chegar-se ao julgamento clinico e, assim, ao

diagndstico de enfermagem.
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Para operacionalizar essa fase do processo de enfermagem, ou
seja a coleta de dados do paciente, € necessario utilizar os processos logicos
€ cognitivos do pensamento para compreender o fendmeno que se observa e
a alteragdo dos comportamentos em razdo do processo morbido. A
avaliagdo exige da enfermeira o desenvolvimento de habilidade da analise
critica, o que leva a atribuicdo do significado mais adequado as observagoes
realizadas (Zanei et al., 1996).

Carpenito (1997), ao abordar o exame fisico, considera que se a
enfermeira usar os dados obtidos apenas para comunicar ao meédico,
também deve deixar que este profissional realize essa parte do exame.

A participante C, em um dos seus depoimentos, lembra que os
profissionais da area médica muitas vezes ndo avaliam os pacientes, ja que
sdo avaliados pelas enfermeiras:

“Via de regra, a maioria dos anestesistas ndo vdo fazer essa
avaliagdo. Muitas vezes eles confirnam se a enfermeira fez a
entrevista e esta tudo OK, eles véo la e dédo uma olhada, mas ndo
avaliar mesmo.” (PC A3 Us34)

Esse depoimento retrata que o instrumento de anamnese e exame
fisico que a enfermeira realiza, ndo é consumido somente pela equipe de
enfermagem, mas, também, por outros profissionais, 0 que se considera
extremamente valido. Porém, concorda-se com Carpenito (1997) que, ao
defini-se os dados a serem investigados, tenha-se em mente os
diagnosticos de enfermagem, item que direcionara as intervencdes de
enfermagem. Se os dados, definidos como importantes e essenciais, séo,

também, aproveitaveis pelas outras categorias profissionais que exercem

suas fungdes no Centro Cirtrgico Ambulatorial, sera compensador. Tendo
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como principio que o trabalho em satude € multidisciplinar, € salutar que
outros profissionais fagam uso, também, dos dados avaliados pelas
enfermeiras, em beneficio do paciente.

Bittes Junior e Matheus (1996) lembram que as enfermeiras, em
suas anotagdes, devem usar termos corretos, vocabulario cientifico, preciséo
e exatidao ao descrever um acontecimento relativo ao paciente. Ao respeitar-
se esses aspectos, as anotagdes permitirdo uma comunicacéo efetiva entre
todos os membros da equipe de salde e, além de servirem de documento
legal, retratardo a qualidade de assisténcia prestada ao paciente.

Em relagao a avaliagdo dos pacientes, as enfermeiras relatam seus
questionamentos quando recebem pacientes do turno anterior, e que vém

com a ficha de admisséo preenchida por outra enfermeira:

“Que é outra dificuldade que a gente tem. Tu recebe o paciente as
vezes e tu ndo sabe como ele era. Se ele j& era disértrico, ja era
obnubilado.” (PA A4 Us40)

-

“...quando a gente estd aqui a noite, € mais ainda, porque néo
tem mais ninguém do dia, e tu ndo sabe como o paciente entrou,
tu ndo sabe se o paciente ja era assim ou ndo...” (PM A4 Us06)

Nessas duas questdes, pode-se avaliar o atual grau de dificuldade na
comparacgao das informacgdes. Quando ndo existe um padrao a ser seguido,
ou seja, um objetivo final para os dados coletados, como o diagnéstico de
enfermagem, o paciente € avaliado e os dados sZo coletados sem
significado.

Pimenta et al. (1993) enfatizam que ao se utilizar os diagnésticos de

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

se encontrar, nas caracteristicas definidoras, parametros que impdem limites
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até onde deve chegar a avaliagdo que esta diretamente relacionada a
assisténcia de enfermagem.

Percebe-se, também, a importancia de uma avaliagdo completa e
ndo 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 endascopia, com hematémese, 0 paciente tava
bem ruinzinho, mas ela mesma disse, ele tava agitado, ansioso, e
ele tava com um baita de um bexigoma. Ele néo tava agitado por
causa da hematémese, mas por causa... pra ti ver, ndo tinha nada
a ver? E ai ela avaliou, fez sondagem vesical. Eu achei super
legal, interessante tu lembrar que tu ndo vai olhar s6 o problema
géstrico dele, entdo tu tem que ter esse tipo de dado pra ti...”

(PA A4 Us54)

O relato da participante A demonstra a preocupagdo quanto a
avaliacao realizada, voltada para o procedimento e ndo para o paciente,
como descreve Waldow (1998), quando a cuidadora — enfermeira —, nao
considera o ser cuidado — paciente —, uma mera categoria patolégica ou
um papel, mas um ser Unico e singular.

Michel (1999), ao abordar a validacdo de um instrumento de coleta
de dados para pacientes cardiopatas, defende que a idéia de voltar-se para
as especificidades de um determinado grupo ndo significa que se deixe de
considerar o todo e isso se reflete ao ndo se considerar apenas os aspectos
relacionados ao funcionamento do coragdo, mas também a busca de dados
que permitam a avaliagdo da percepgao do individuo frente a sua salde e
qual a relagao da doencga com a sua situagao de vida.

Nessa categoria, as participantes expressam as condigoes

necessarias para realizar a avaliagdo dos pacientes:
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“Pelo que eu vejo, pela area fisica e pelo tempo que tu tem para

avaliar o paciente. Tem pacientes e tem momentos que dé para
fazer, mas tem outros, tem momentos que chegam todos juntos,
que tu tem que admitir o mais répido possivel, eles querem o
paciente na sala...” (PD A3 Us28)

“Tem que ter um espacgo reservado para o paciente...”
(PF A3 Us26)

“Precisa de siléncio.” (P1 A3 Us27)

“Para a gente, o ideal seria também ter uma salinha para receber
0s pacientes, porque ndo tem como...” (PE A3 Us35)

“Para fazer assim precisa de mais enfermeiras.” (PF A3 Us36)

Os relatos revelam as dificuldades e sugestbes das participantes

para realizar a avaliagdo dos pacientes, o que inclui a falta de um espago
fisico e o nimero restrito de enfermeiras para realiza-la.

Carpenito (1997), ao abordar o processo de avaliagdo 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
comunicagé@o enfermeira-paciente e cita, como exemplos, a presenca de
ruidos, a falta de privacidade e de espaco e a presenga de outras pessoas
fazendo comentarios e interrupgdes. A autora lembra que a enfermeira deve
tomar as medidas apropriadas para elimina-las ou diminuir a sua influéncia
na sua interacdo com o paciente.

Nesse sentido, as participantes deste estudo, durante a discussao na
“fase exploratoria”, relatam os principais obstaculos presentes na sala de
preparo. O grupo sugere que, apés a construgdo do instrumento de
anamnese e exame fisico, o grupo volte a se reunir para discutir caminhos

que resolvam ou amenizem essas dificuldades encontradas.
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Categoria 5 — Prescricao de Enfermagem Informatizada

Essa categoria se compbe de temas relacionados ao uso do
sistema informatizado, experiéncias anteriores, alguns aspectos legais
dessa pratica e até mesmo o afastamento da enfermeira do paciente em prol
do computador. Sao identificadas vinte unidades de significado relativas a
essa tematica, como expressas no Quadro 11:

Quadro 11: Temas que originaram a categoria prescricio de
enfermagem informatizada e freqiiéncia das unidades de significado.

INDICADORES FREQUENCIA
Vantagens da prescricido computadorizada 06

Uso do computador 05
Experiéncias anteriores com a prescricdo computadorizada 04
Afastamento da enfermeira em relacdo ao paciente 01
Aspectos legais da prescricdo computadorizada 01
Construgdo do sistema informatizado 01

Falha profissional 01

Visdo dos técnicos de enfermagem sobre a prescricéo 01 ‘i
computadorizada ]

Fonte: Pesquisa direta, Lagemann, R. Coleta de dados através de registros em ata. Porto
Alegre, outubro de 2000 a janeiro de 2001.

Trés participantes expressam, em suas falas, experiéncias
anteriores, frustradas, tanto com a prescricdo manual quanto com a

computadorizada:

“... nem todos os enfermeiros tinham uma letra legivel, boa,
tinham enfermeiros que tinham tendinite no final de semana, tu
tinha que prescrever 25, outro vinte e tantos, e a prescrigdo antes
manual de fim de semana, eu ndo vou dizer para vocés que ndo
era meio repetitiva, ndo da para negar, prescrever 45, tua méo
néo consegue, e no sistema te facilita tanto...” (C1 A2 Us14)

‘Eu achei interessante, bem vélido o que a convidada colocou das

pretensdes, que no inicio a gente tem a pretensédo de prescrever
tudo... € que eu jé passei por uma experiéncia na sala de
recuperagdo, entdo nos tinhamos nao sei quantas folhas de
prescricdo. Era muito grande, eu tinha certeza que o técnico de
enfermagem n&o lia aquela prescrigdo”. (PG A2 Us42)




“Quando terminava de imprimir (a prescrigdo), o paciente ja estava
em casa, j4 tinha ido embora...” (PF A2 Us43)

Pode-se avaliar a opinido das enfermeiras em relacao a pontos
positivos e negativos no uso do computador, como instrumento que auxilia na
execucdo do cuidado de enfermagem. As enfermeiras afirmam que o uso do
computador facilita, da agilidade ao trabalho.

O objetivo maior do desenvolvimento de sistemas de informatizagao
na area hospitalar, com énfase na enfermagem, & de qualificar a assisténcia
prestada aos pacientes, € que os sistemas possibilitam maior rapidez e
seguranga nas tomadas de decisdo (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 |he possibilitar a inclusdo de novos dados em suas
préprias intervengdes e a revisdo do plano de cuidados a qualquer hora. A
autora lembra, ainda, que um dos papéis fundamentais da informatizacédo é a
liberacdo da enfermeira das tarefas rotineiras e a ampliagdo de sua
capacidade de reflexao e de criatividade junto a pratica assistencial.

Luis, Scochi e Atzingen (1992) lembram, também, que um sistema de
informagbes de cuidado de pacientes via computador € um modo eficiente
de armazenar e rever informacgdes necessarias para planejar e avaliar
cuidados de enfermagem

Baseando-se nos autores acima e nos avangos cada vez maiores e
mais rapidos da informatica na area hospitalar, considera-se que é visivel e
palpavel a sua utilidade em nosso meio. Percebe-se, ainda, certa resisténcia

por parte de alguns profissionais quando se fala em usar a informatica 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 sdo introduzidos na area
assistencial para contabilidade, controle de material e estatisticas
hospitalares. Na década de 70, as enfermeiras comeg¢am a valorizar os
beneficios que a informatica pode trazer ao seu trabalho. A partir dai,
percebem a sua importancia no processo de melhoria da qualidade e
adequacao das anotagdes nos prontuarios, legibilidade e disponibilidade das
informagdes sobre os pacientes, fatos ja comprovados por pesquisas.
Percebe-se também, o ganho de tempo na busca de informagdes
necessarias a equipe de satde (Cianciarullo, 1991).

As participantes abordam um fato importante, o de ter-se coeréncia
na realizagdo da prescricdo de enfermagem, de serem enumerados os
cuidados realmente necessarios. A participante G, ao relatar uma experiéncia
anterior, diz que, os técnicos de enfermagem nao liam a prescricdo de
enfermagem, devido ao grande nimero de itens listados.

A prescricdo de enfermagem é definida por Benedet e Bub (1998)
como a documentacdo das agdes de enfermagem entre os componentes da
equipe de saude as quais devem ser planejadas a partir dos diagnosticos de
enfermagem.

Para Crossetti (1988), a prescricdo de enfermagem visa a solugdo
de problemas do paciente, no atendimento de suas necessidades basicas

registradas previamente pela enfermeira. A prescricio de enfermagem

corresponde a unidade de trabalho da enfermeira, leva & autonomia




profissional, e constitui uma ordem registrada dos cuidados a serem
prestados diretamente ao paciente que esta sob a sua responsabilidade.

A enfermeira, ao realizar a prescricdo de enfermagem, ja deve ter
realizado o planejamento das agdes, estabelecendo as prioridades. Nesse
momento, a enfermeira deve ter a capacidade de avaliar quais s@o os itens
essenciais e que podem ser realizados no periodo em que o paciente
permanece na unidade.

Concorda-se com Crossetti (1988) quando aborda que, na
enfermagem, toda acdo deve ser precedida por um planejamento, que
quando neglicenciado, ocasionard um cuidado de enfermagem de baixa
qualificagdo. Lembra, ainda, que a prescricido de enfermagem deve ser
elaborada a partir dos problemas prioritarios do paciente sem omitir agueles
que devem ser tratados depois.

Em relagdo & avaliacdo das prioridades, acrescenta-se a
preocupacdo de uma participante, ao julgar que o computador esta afastando

a enfermeira do paciente:

“Eu me questiono muito sabe, eu tenho umas davidas ... um dia
chegou um paciente, ele estava em fase terminal, ele veio com a
boca que era um horror, eu senti vergonha de ser enfermeira
naquela hora, porque assim, eu vi que ninguém, o auxiliar ndo viu,
o enfermeiro ndo checou, entdo eu fiquei assim, parece que o
enfermeiro ta se afastando do paciente, té prescrevendo em cima
do computador, mas n&o ta supervisionando, o funcionario checa,
mas sera que ele faz?” (PL A2 Us30)

“Em termos de prescrigdo eu tenho muito mais tempo agora, se
eu néo fizer, realmente, é uma falha profissional, nédo por tempo,
porque leva muito menos tempo...” (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 permanéncia da
enfermeira préxima ao paciente. A participante L relata uma experiéncia
anterior, negativa, que, necessariamente, pode nao estar ligada ao uso da
informatica no processo de cuidar, mas a toda uma problematica que pode
incluir a avaliagao realizada pela enfermeira e a falta de supervisdo ao
cuidado realizado. Provavelmente, tal falha esteja relacionada a falta de uma
avaliagdo detalhada e criteriosa pela enfermeira que é responsavel por esse
paciente, mas que nao se pode julga-la, pois ndo se conhece todo o contexto
daquela situagao.

Luis, Scochi e Atzingen (1992) abordam que, entre as
desvantagens da informatica, estd o perigo da desumanizagao da
assisténcia, caso se remova o aspecto interpessoal do cuidado de
enfermagem em decorréncia do envolvimento do enfermeiro em lidar mais
com a tecnologia do que com o paciente.

Acredita-se na informatica como um instrumento facilitador do
trabalho da enfermeira. Antes de a enfermeira dedicar-se ao computador, ha
um estagio a ser cumprido, que € a avaliagdo dos pacientes e sem a qual o
mesmo perde a sua finalidade. Ao mesmo tempo que as enfermeiras se
esforgam para conhecer e aplicar ferramentas tecnolégicas, devem procurar
manter a esséncia da pratica da enfermagem.

Evora (1995) cita que a enfermagem, historicamente, &
sobrecarregada com atividades envolvendo a documentagdo 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 nimero e da qualidade de observactes a
beira do leito, maior precisdo e confiabilidade nas observagées, melhor
legibilidade, diminuigdo do tempo empregado na escrita e pronta analise
estatistica.

Se a informatica for um instrumento para o real propésito de facilitar
e auxiliar o trabalho da enfermeira, jamais sera um limitante na interac@o
enfermeira-paciente. Pelo contrario, permitra um ganho de tempo e,
consequentemente, aumentara o contato entre pacientes e enfermeiras. O
uso efetivo do computador tem a potencialidade de melhorar a eficiéncia no
processo de enfermagem e, assim, no processo de conhecimento e da
pesquisa.

Lunardi Filho, Lunardi e Paulitsch (1997) também descrevem que a
prescricdo computadorizada tem por finalidade servir de estratégia de
reaproximagao do enfermeiro ao paciente, por meio do levantamento e
priorizacdo dos problemas e da elaboragdo e selecdo de protocolos
assistenciais.

Nessa categoria também se inclui o aspecto legal da prescricédo
computadorizada, presente no relato da participante convidada:

“Assim, é uma coisa, quando tu vé o feu nome, é uma bobagem,

mas para o enfermeiro no comego te da um comprometimento,
sabe, ta o teu nome impresso, o teu COREN’, é um processo
legal.” (C1 A2 Us23)

¥ COREN: Conselho Regional de Enfermagem.
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Barros (1998) destaca que a lei do exercicio profissional de
Enfermagem atribuiu a2 enfermeira a prescricdo de enfermagem, como
atividade privativa. Assim, o processo de enfermagem passa a ser objeto de
preocupacio nas areas de ensino, assisténcia e pesquisa, tendo em vista a
sua importancia para o futuro profissional na busca de indicadores de
qualidade da assisténcia.

Crossetti (1988) afirma que € importante conhecer as necessidades
do paciente, no planejamento, execugdo e avaliagdo das agbes de
enfermagem, pois essas agdes visam o bem-estar do paciente, que so
acontece se a terapia for centrada em suas necessidades.

A prescricdo de enfermagem, realizada a partir dos diagnésticos de
enfermagem, comprova o teor cientifico dessa profissdo, 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 diagnosticos de enfermagem.
Esse comprometimento leva a enfermeira a refietir sobre a sua pratica e a

documentar, baseada em principios cientificos, o cuidado a ser realizado.
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5 O INSTRUMENTO DE ANAMNESE E EXAME FisSicoO E O
MANUAL DE ORIENTACAO SOBRE O SEU PREENCHIMENTO — A
CONSTRUCAO

Percorre-se muitas etapas até alcangar esta fase. Apds a construgéo

e testagem de trés modelos do instrumento de anamnese e exame fisico,

pelas enfermeiras participantes deste estudo, produz-se o..: >




' MANUAL DE ORIENTACAO
PARA PREENCHIMENTO
DO INSTRUMENTO PARA

ANAMNESE E EXAME
FISICO DE ENFERMAGEM
CENTRO CIRURGICO
AMBULATORIAL

Elaborado pelas Enfermeiras do Centro Cirurgico
Ambulatorial do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Maio de 2001
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ORIENTACOES GERAIS PARA A REALIZACAO DA ANAMNESE
E EXAME FiSICO DO PACIENTE™

. Antes de realizar a Anamnese e Exame Fisico do paciente, leia com

atencao este Manual.
Crie um ambiente calmo e confortavel no momento da entrevista.

Realize a entrevista com o paciente e se necessario solicite a presenga
do familiar ou responsavel que tenha conhecimento sobre o paciente.
Identifique-se (diga seu nome e fungdo) ao iniciar o contato com o
entrevistado e esclareca o objetivo da entrevista.

Faga perguntas abertas e use linguagem acessivel.

Ouga o informante!

Permita-lhe um tempo para a resposta e se houver siléncio, respeite-o.

. Evite fazer sua prépria interpretacdo ao preencher as lacunas em que a

percepgéo € a do entrevistado.

Opte, nos seus registros, por uma escrita clara e objetiva, sem rasuras.

10. Investigue todos os itens do instrumento, eles sao importantes para a

elaboragao dos diagnésticos de enfermagem do paciente.

11.Se n&o houver possibilidade do preenchimento de algum item/lacuna,

escreva ao lado: “n&o sabe informar’(NSI) ou “ndo avaliado” (NA) ou “nédo
relevante para a faixa etaria, ou sexo”(NR). Evite deixar espagos em

branco.

12.0s dados de anamnese que ndo forem preenchidos no momento de

admissdo do paciente, quando possivel devem ser completados

posteriormente.
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13.Apos a realizacdo da anamnese e exame fisico preencha a identificacdo
do profissional, nome completo, legivel, e nimero do COREN ou carimbo

com rubrica e data.

1% Adaptado do Manual de Orientag&o para o Preenchimento da Anamnese e Exame Fisico Adulto,
elaborado pelo Grupo de Trabalho do Diagnéstico de Enfermagem — GTDE (2000).



SALA

Procedimento: Data:
Anestesia: ( ) Geral ( ) Blogueio [ ) Sedacéo ( ) Local Idade:
Sexo: () sUs (  )Particular ( )OQutro convénio
Identificacao Procedéncia e contatos:
Acompanhante:
Trouxe exames: Pertences: ( ) Gaveta ( ) Armario () Familiar
Dieta: NPO a partir de:
Sinals Vitais na Chegada: Horario:
Preparo Para o TA: mmHg FC: bpin FR: mpm Tax: &
Procedimento Obs:
Peso: ~ Kg Altura:
Atual Passada
Queixa principal: Problemas Médicos:
Medicamentos Frequéncia  Ultima dose
Histaoria Cirurgias/ Endoscopias prévias:( ) Sim () Nao
Quais:
Alergias: ( ) Sim ( ) Nao
Obs:
Subjetivo Objetivo
( JTabagismo cigarros dia anos Capacidade de Apreender as Orientagoes
Educacao para ( ) Etilismo ( )Boa ( ) Regular ( ) Deficiente
Saude Obs: Obs:
Nivel de Consciéncia: ( ) Ltcido ( ) Confuso
Alteracao: ( )Sim ( JNao ( )NA ( ) Sonolenta ( ) Orientaclo
Regulacao Obs: Comportamento:( ) Agitado () Ativo
. Neurolégica () Agressivo
Comunicacao: ( ) Adequada { ) Inadequada
Obs:
Percepcao dos Visao: ( )JCom Alteracdo ([ ) Sem Alteracao
Orgaos dos Audicao: Obs:
Sentidos Dor:
( INA
Alteracado ( ) Sim ( JNao ( )NA Alteracao ( )} Sim ( JNao ( )NA
Oxigenacao
Alteracao ( )Sim ( )Nao ( INA Uso de Protese: () Sim () Nao
Alimentacao Local da Guarda: ( ) Gaveta ( ) Familiar
Hidratacéo Obs:
Urinaria: Abdomen ( ) Com Alteragéao
Eliminagoes Intestinal: [ ) Sem Alteracao ( )NA
{ ) NA Obs: Presenca de Sondas<: () Sim () Nao
Obs:
Integridade Pele: Pele: |
utaneo-mucosa Mucosas: Mucosas :
([ JNA [ )NA
Alteracdo ( )Sim ( JNao ( )NA Locomogao: ( ) Deambula ( ) Nao deambula
Atividade - ( ) Deambula com auxilio
Fisica Obs.:
Alteracd@o: ( 1Sim ( )Nao [ JNA Estado emocional: ( )Tranguilo
Seguranca () Deprimido ( ) Ansiedade ([ JMedo
Emocional - Obs.:
Observacoes o
mtificagao Profissional: _ Coren:

NAMNESE E EXAME FISICO DE ENFERMAGEM

CENTRO CIRURGICO AMBULATORIAL
3¢

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
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INTRODUCAO

O Processo de Enfermagem tem como objetivo principal guiar as
acdes de enfermagem, a fim de atender as necessidades individuais do
paciente (Benedet e Bub,1998). Esse processo ¢ dividido em cinco fases:
anamnese de enfermagem e exame fisico, diagndstico de enfermagem,
planejamento das agbes, intervengdo de enfermagem e avaliagdo de
enfermagem.

A anamnese de Enfermagem e o exame fisico sdo a primeira fase, em
que sdo coletados os dados, através da entrevista e do exame fisico,
possibilitando a identificagdo dos diagnosticos de enfermagem e
proporcionando, assim, uma assisténcia de enfermagem individualizada ao
paciente.

O grupo de Enfermeiras do Centro Cirtirgico Ambulatorial, durante
varios encontros, construiram o instrumento de anamnese e exame fisico
para os pacientes submetidos a procedimentos cirtirgicos e endoscopicos
ambulatoriais. Esse instrumento, apresenta a primeira parte referente a
identificacdo, preparo para o procedimento, histéria atual e passada. A
segunda parte do instrumento refere-se a cada necessidade basica a ser

investigada, tanto em relacéo as informacgdes relatadas pelo paciente (dados



subjetivos), quanto as observadas e detectadas pelas enfermeiras (dados
objetivos).

Este manual tem o objetivo de auxiliar as enfermeiras e académicas
de enfermagem a preencher o Instrumento. Para cada necessidade humana
basica avaliada, ha um exemplo descrito, para facilitar a compreensao.

As necessidades basicas que constam no instrumento sao:

1) Educacéo para a Saude;

2) Regulagao Neuroldgica;

3) Percepgao dos Orgaos dos Sentidos;
4) Oxigenacgao;

5) Alimentagao e Hidratagao;

6) Eliminacoes;

7) Integridade cutaneo-mucosa;

8) Atividade Fisica;

9) Segurang¢a Emocional.

Na ultima parte do instrumento, ha um quadro com espago para as
observacdes que podem ser registradas, relativas as necessidades basicas
nao citadas anteriormente, que sdo:

- Regulacdo térmica e vascular;

- Reproducgao e sexualidade;

- Cuidado corporal, recreacao e lazer;
- Sono e repouso;

- Necessidades psicossociais, aceitacdo, auto-imagem, auto-estima e

enfrentamento.
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A seguir esta o quadro destinado a identificac@o profissional, em que
deve ser registrado o nome da profissional responsavel pela coleta das
informacoes.

Finalizando o instrumento, héa a identificagdo do instrumento €, ao
lado, outro quadro para o registro do nome do paciente, € o nimero do seu

registro.

ROTEIRO DE ORIENTAGAO PARA PREENCHIMENTO DO

INSTRUMENTO DE ANAMNESE E EXAME FiSICO

1) Identificacao

No campo procedimento — registrar o nome do procedimento
proposto, conforme a escala cirirgica/endoscopica.

No item referente & 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 serdo direcionados 0s
demais itens de avaliagdo. Se for anestesia geral, bloqueio ou sedagéo, o
paciente deve estar acompanhado por um familiar e deve estar em NPO.""

No campo idade — registra-la conforme escala cirlrgica/endoscdpica

e confirmacgéo do paciente.

" NPO- sigla que refere-se a nada por via oral, indicando o tempo que o paciente est4 sem ingerir
liquidos ou alimentos.



98

No campo Sexo — preencher com a letra F, para o sexo feminino e
com a letra M, para sexo masculino. Essa informacéo & necessaria devido ao
grande nimero de nomes que podem ser designados para os dois sexos.

Nas alternativas do tipo de convénio — preencher a alternativa que
define a situagdo do paciente, ndo sendo necessario citar qual € o convénio.

No campo Procedéncia e contatos — registrar a cidade na qual o
paciente reside, e quais sdo os contatos possiveis para localizar as pessoas
responsaveis pelo seu transporte, apds receber a alta no centro Cirurgico
Ambulatorial. Neste campo deve ser registrado o tipo de transporte (p ex:
ambuléncia) e telefones para contatar com a pessoa responsavel 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 nao,
para que no momento da sua alta, os exames do paciente néao figuem no
setor.

No campo Pertences — preencher a alternativa que indique o local da

guarda dos pertences do paciente.

Procedimento: __ Endoscopia

Sexo: F (X)SUS ( ) Particular ( ) Outro convénio
Identificagao | Procedéncia e contatos: Ambuldncia de Nova Prata fone: 9192919291

Anestesia: ( ) Geral ( ) Bloqueio (X ) Sedagdo ( )Local Idade:__43 anos

Acompanhante: Maria - irma

Trouxe exames : __sim Pertences: ( X ) gaveta ( ) Armario ( )Familiar
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2) Preparo para o Procedimento

Esse quadro, relativo ao preparo para a realizagdo do procedimento
cirargico/endoscopico, foi considerado muito importante para avaliagdo do
paciente pelas enfermeiras do Centro Cirlirgico Ambulatorial. Por esse
motivo, o item esta em destaque.

No campo Dieta — preencher somente com sim ou ndo, de acordo
com o preparo realizado pelo paciente. Lembrar, aqui, da necessidade de
avaliacdo deste item, para os pacientes que irdo submeter-se a
colonoscopia. Caso seja necessario especificar alguma informagdo em
relacao a este item, pode-se fazé-la no campo designado para observagdes.

No campo NPO a partir de — registrar o horario informado pelo
paciente ou seu acompanhante, lembrando de questionar se esse periodo
refere-se a realmente tudo, incluindo liquidos, alimentos e guloseimas,
inclusive balas.

No registro dos Sinais Vitais — preencher, em primeiro lugar, o
horario da verificagdo, j& 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
alteracdo, ou entdo registro do HGT, pode-se utilizar o campo
Observacgoes.

Nos campos Peso e Altura — verificar e registrar, ou entdo anotar
conforme informagéo do paciente, anotando ao lado, a sigla “SIC™2 Estes

campos sempre devem ser preenchidos quando o paciente é submetido a

2. 8IC: segundo informago 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: _Néo NPO a partirde: ___ 24 horas

Preparo para o | Sinais vitais na chegada: Horario: __07:45hs

Procedimento |TA:_180/120 mmHg FC:_104 bpm FR:__ 22 mpm Tax:_ 36.1
Obs: TA: 140/80 mmHg __FC: 88bpm as 08:30hs

°C

Peso: Altura:

3) Historia Atual e Passada

Esse quadro tem como objetivo, conhecer o paciente em relagdo aos
seus problemas atuais e passados de saide, medicacdo em uso, alergias,
experiéncia anterior na realizagdo de procedimentos cirirgicos ou
endoscopicos.

No campo Queixa Principal — registrar o motivo que desencadeou a
necessidade de realizar o procedimento cirargico/endoscoépico, descrevendo
os sinais e sintomas relatados pelo paciente.

No campo dos Medicamentos — listar os medicamentos em uso,
indicando a dose, freqiéncia e hora da Uultima dose ingerida de cada
medicamento, informagdo importante, j&4 que muitos pacientes ndo tomam a
medicagédo no dia do procedimento, por estarem em NPO. Caso o niimero de
medicacdes seja superior ao espago designado, utilizar o espago das
observagoes.

No campo dos Problemas Médicos — citar as patologias que o
paciente ja apresentou. As principais a serem investigadas sdo: artrites,

problemas renais, diabete mellitus, hipertensdo arterial, problemas
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hematoldgicos, acidente vascular cerebral, convulsdes, doengas cardiacas,
SIDA, céancer, hepatites, incluindo todos os tipos, e problemas respiratérios.
No campo de Cirurgias/endoscopias Prévias — preencher as
alternativas em sim ou néo, 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 ndo, e caso a resposta seja sim, especificar ao que o

mesmo € alérgico: medicagbes (colocar o nome), alimentos e outras

substancias.

Atual Passada

Queixa principal: dor gastrica e azia | Problemas Médicos: ___HAS, problema

Medicamentos Freqiiéncia Ultima | cardiaco

Historia dose

atenolol 50mg 2x/d 22:00_ | Cirurgias/endoscopias Prévias :
digoxina 1 cp/d M- ontem_ | (X)Sim ( )NZo
Quais: 0 mesmo. histerectomia

Obs: Alergias: ( X ) Sim ( ) N&o iodo

A partir deste quadro, o instrumento foi dividido em duas partes, para
facilitar o momento da investigagdo. 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 fisico.

4)Necessidade Educacao Para a Saude
E a necessidade de adquirir conhecimento e ou habilidade para

responder a uma situag@o nova ou ja conhecida (Benedet e Bub,1998).
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No campo subjetivo, investigar junto ao paciente: tabagismo,
descrevendo o nimero de cigarros por dia e o tempo de uso; o etilismo,
referindo-se ao tipo de bebida ingerida e quantidade. As observagoes
podem ser usadas para registrar-se informacgdes consideradas relevantes,
como o uso de drogas, ou alguma especificacdo em relagcdo aos dados
relativos ao etilismo e ao tabagismo.

No campo objetivo, marcar a alternativa que melhor descreva a
capacidade do paciente em compreender as orientagées fornecidas, e nas
observagoes registrar dados julgados importantes em relagdo a essa

necessidade que foram observadas pela enfermeira.

Subjetivo Objetivo
(X)Tabagismo cigarros_20 dia ¢ anos |Capacidade de Apreender as orientagbes
Educacéo | (X ) Etilismo cachaca ( )Boa (X) Regular( ) Deficiente
para Obs: __bebe diariamente, 1 garrala Obs: Aparenia nao compreender
Saude motivo de realizacdo do exame

0

5) Necessidade Regulagao Neurolégica

E a necessidade de preservar e/ou restabelecer o funcionamento do
sistema nervoso que tem papel fundamental no controle e coordenagéao 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 relagéo ao nivel de consciéncia, comportamento, dificuldade
para comunicagao e orientacdo. As observagdes sdo o espaco destinado a
esses registros, caso a alternativa em relagéo a alteracdo seja sim. Caso

essa necessidade nao seja avaliada, preencher a alternativa NA.
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No campo objetivo, assinalar o que esta sendo observado pela
enfermeira em relagdo ao nivel de consciéncia, comportamento e
comunicacéo.

No campo de observagdes, incluir alteragbes relacionadas as fungdes
cerebrais, ao comportamento, memoria, alteragées na fala, por exemplo
afasia, disariria, incapacidade de produzir a fala por fenda palatina, labio

leporino, traqueostomia, cirurgia na boca ou idioma estrangeiro.

Subjetivo Objetivo

Nivel de consciéncia: ( X ) Lacido
Alteragédo: (X)Sim ( ) Nao ( )Confuso ( )Sonolento (X ) Orientado

Regulagdo ( YNA Comportamento: ( ) Agitado ( X ) Ativo
Neurolégica |Obs.: Tem dificuldade de|( ) Agressivo
conceniracdo Comunicagdo: (X)Adequada ( )Inadequada
Obs:

6)Necessidade Percepgio dos Orgdos dos Sentidos

E a necessidade de, através de estimulos nervosos, o organismo
manter contato com o meio (Benedet e Bub, 1998).

No campo subjetivo, descrever as queixas do paciente ou seu familiar
em relagdo a alteracdes sensoriais perceptiveis, quanto a visdo e a audigio.
No caso de dor, anotar o local, intensidade, freqiiéncia e o tempo que o
paciente a sente. No anexo deste manual, estdo descritas escalas de dor.
Caso o paciente apresente alteragbes em relagdo as percepcdes tatil,
gustativa e olfativa, registra-las no quadro de observagbes, no final do
instrumento.

No campo objetivo, assinalar o que a enfermeira observa no paciente.

Caso a alternativa seja com alteragc@o, descrever nas observagdes, as
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alteragdes encontradas que podem ser: presenca de secregdes nos olhos,
irritagdo, ptose, pterigio, chalazio, uso de 6culos ou lentes, sinais de dor —
choro, facies de dor, posicdo antalgica e protecéo ao toque, congestéo nasal,

epistaxe, tamponamento nasal.

Subijetivo Objetivo
Percepgdo |Visdo: _ SA ( ) Com alteragdo
dos drgaos | Audigdo: diminuida no ouvido esquerdo_ | (X ) Sem alterag@o
dos Dor: __no momento ndo Obs:
Sentidos |{ ) NA

7)Necessidade Oxigenacgao

E a necessidade através da qual o organismo obtém oxigénio, gas
essencial na produgdo de ATP, que constitui-se na fonte energética para a
manutengdo da vida celular. O organismo atende a necessidade de
Oxigenacdo através da ventilagdo, difusdo 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 alteragbes, fazé-las nas
observagcées, que podem ser. tosse, se produtiva descrever
aspecto/quantidade, inabilidade de remover secregGes, uso de suporte
ventilatorio, alteragdes da ventilagdo (dispnéia, ortopnéia, dispnéia em
repouso). No caso de dor ventilatério dependente, descrever hd quanto
tempo isso ocorre e se usa algum tipo de medicacgéo.

No campo objetivo, marcar a alternativa que corresponda & avaliagéo
realizada pela enfermeira. Caso seja assinalada a alternativa com alteragéo,

utilizar o campo observagdo, para registrar as alteragdes em relagdo ao
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padrao respiratorio (dispnéia, taquipnéia, uso da musculatura acessoria),
presenca de cianose, ausculta pulmonar (presenca de roncos, estertores e
sibilos), uso de oxigenioterapia, saturagdo de O2 (com auxilio do oximetro de
pulso), presenca de traqueostomia.

Caso essa necessidade ndo seja avaliada, assinalar a alternativa de

nao avaliado — NA.

Subijetivo Objetivo
Alteragdo (X ) Sim ( )N&o ( )NA Alteragdo ( ) Sim ( ) Néo
Oxigenagao Tosse esporadica (X ) NA

8)Necessidade Alimentagao e Hidratagao

Alimentacado: & a necessidade do organismo de obter os nutrientes
necessarios para manter a vida celular (Benedet e Bub, 1998).

Hidratacdo: € a necessidade de manter em nivel 6timo os liquidos
corporais, compostos essencialmente pela agua, que é responsavel pela
maioria das reagdes quimicas do organismo (Benedet e Bub, 1998).

No campo subjetivo, marcar a alternativa informada pelo paciente ou
seu familiar. Caso haja alteracdes, fazé-las no espago reservado as
observagdes. Podem ser regisirados sintomas relatados de anorexia,
emagrecimento, dor, dispepsia, disfagia, solugos, nauseas, vomitos,
regurgitacao, hematémese, halitose, pirose, intolerancia alimentar, presenca
de sondas para alimentacdo (SNE, SNG, gastrostomia, jejunostomia) e

aceitagdo hidrica.
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No campo objetivo, assinalar a alternativa que contemple o uso ou
ndo de protese dentaria e o local onde foi guardada. Esse item ficou em
negrito para chamar a atengdo das enfermeiras no momento da alta do
paciente, para que n3o seja esquecida a protese no Centro Cirdrgico
Ambulatorial, visto que a maioria dos pacientes a usa.

O campo observagao é destinado ao preenchimento das alteragdes
encontradas pela enfermeira durante a sua avaliagdo: alteracdes na arcada
dentaria, aspecto estrutural do paciente (obeso, emagrecido, desnutrido,
desidratado, uso de sondas para a alimentacéo).

Caso essa necessidade nao seja avaliada, assinalar o item NA.

Subjetivo Objetivo
Alteragdo ( X )Sim ( )Nao Uso de protese: ( X) Sim ( )N&o
Alimentacdo | ( )NA Local da Guarda: ( X ) gaveta
Hidratagdo |Obs :_nZo tem apelite por causa |{ ) familiar
da azia Obs: emagrecida e  com pele
seca

9)Necessidade Eliminacoes

E a necessidade do organismo de livrar-se de substancias
indesejaveis ou presentes em quantidade excessiva (Benedet e Bub, 1998).

No campo subjetivo, questionar o paciente ou seus familiares sobre a
presenca ou ndo de alteragdes nas eliminacdes urinarias ou intestinais.

Na eliminagdo urinaria, podem ser descritos pelo paciente os
seguintes sintomas: oliglria, disUria, politria, distria, polaciuria, retengéo
urinéria e anormalidades quanto aos genitais masculinos e femininos, como
edema, prurido e secregbes, presenca de sonda vesical, nefrostomia ou

sonda suprapubica .
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Na eliminacdo intestinal, podem ser registrados os sintomas:
constipacéo, diarréia, enterorragia, melena, hemorroidas, fissuras, fistulas e
presenca de ostomias.

No campo objetivo, descrever o exame fisico do abdémen (tenso,
flacido, presencga de ascite, presencga de hérnias, presenga de drenos).

No campo observa¢ao do objetivo, faz-se a descricdo da presenca
de sondas (vesical, suprapubica ou nefrostomia), avaliagdo das alteragdes
urinarias e intestinais, que sejam observadas durante a admissdo do
paciente (melena, enterorragia, globo vesical).

Caso essa necessidade nao seja avaliada, assinalar o item NA.

Subjetivo Obijetivo
Urinaria: néo Abdomen ( )Com alteragdo
Eliminacdes | Intestinal: _fezes endurecidas . uma | (x )Sem alteragdo ( )NA
a duas vezes por semana Presencga de sondas: ( ) Sim (%) Nao
() NA Obs: Obs

10) Necessidade Integridade Cutaneo-mucosa
E a necessidade através da qual o organismo mantém as
caracteristicas de elasticidade, sensibilidade, vascularizagdo, umidade e
colorag@o do tecido epitelial, subcutaneo e mucosa (Beyers e Dudas, 1989).
No campo subjetivo, registrar as queixas do paciente ou de seus
familiares em relagdo as alteragbes na pele e mucosas. Podem ser
registrados os sintomas: presenca de feridas e lesdes (nddulos, papulas,

abscessos, cicatrizes, fissuras, descamagdo, sangramentos, pus, prurido).
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Quanto as mucosas, registrar queixas em relagéo a sangramentos e outras
lesdes.

No campo objetivo, registrar as alteracdes observadas pela
enfermeira durante o exame fisico: ictericia, eritema, lesdes (escabiose,
escoriagdes, pediculose, solugdo de continuidade, ulceras de presséo,
Ulceras varicosas, dermatites, descamacgdo, fissuras), turgor cuténeo e
temperatura da pele. Quanto as mucosas, registrar: coloracéo e hidratacéo e

presenga de lesdes. Caso essa necessidade ndo seja avaliada, assinalar o

item NA.
Subjetivo Objetivo
Integridade | Pele: __ Nao Pele: seca nas extremidades
Cuténeo- |Mucosas: ferida na lingua Mucosas: lesdo na lingua
mucosa |[( ) NA () NA

11) Necessidade Atividade Fisica

E 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 alteragdes relatadas pelo paciente ou seu familiar. Utilizar o campo
observagdes para o registro de sintomas que podem ser: dificuldades
relacionadas a atividade fisica (fadiga, cansacgo, limitacbes para o
autocuidado), se necessita de auxilio e quem o auxilia. Caso essa
necessidade nao seja avaliada, assinalar o item NA.

No campo objetivo, avaliar os aspectos relacionados a locomogéo,
mobilizacdo e equilibrio. Utilizar o campo observagdes para registrar o

exame fisico dos membros superiores e inferiores quanto & presenca de
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edema, hipotonia ou hipertonia muscular, paresias, parestesias, claudicagéo,

uso de aparelhos, préteses, gesso, bengalas, cadeira de roda ou maca.

Subjetivo Objetivo

Locomogdo:(¥)Deambula

Alteragdo (X )Sim ( )Ndo ( )NA ( )N&o deambula

Atividade |Obs: sente cansaco guando  sobe|( ) Deambula com auxilio
Fisica escadas Obs:

12) Necessidade Seguranga Emocional

E a necessidade de ter confianga nos sentimentos e emocdes dos
outros em relacao a si (Benedet e Bub, 1998).

No campo subjetivo, assinalar a alternativa que corresponda as
queixas do paciente ou de seu familiar, e caso haja alteragdes, descrevé-las
no campo observagdes, por exemplo o relato de medo em relagdo ao
procedimento cirdrgico/endoscépico a ser realizado, negacao da relevancia
de sintomas graves, preocupagdes quanto ao estilo de vida apés a realizagcao
do procedimento.

No campo objetivo, deve ser realizada a avaliagdo do estado
emocional do paciente, podendo-se assinalar as alternativas conforme o que
for assinalado.

No campo observagdes, descrever comportamento ndo verbal
(hostilidade, comunicagdo restrita, inquietagdo, voz trémula, tensdo facial,
irritabilidade, estado de humor, apreenséo, olhos fechados e déficit de

atengao).

Subjetivo Objetivo

Alteragdo: ( X ) Sim ( )Ndo ( )NA |Estado emocional: ( ) trangilo
Seguranca | Obs: esta com medo de realizar o | ( )Deprimido ( ) Ansiedade
Emocional |exame ( X) Medo Obs: apreensiva
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13)Observacgodes

Esse quadro foi criado para registro de informagdes relativas a
Necessidades Humanas Basicas, que o grupo de enfermeiras considerou
pouco relevantes para os pacientes submetidos a procedimentos cirtrgicos e
endoscdpicos ambulatoriais, por serem raros os sintomas relatados e por se
referirem a questdes que dificiimente poderiam ser trabalhadas num periodo

de poucas horas. S3o elas:

Regulagdo Vascular: E a necessidade de manter o funcionamento do
sistema cardiovascular em nivel 6timo, cuja fungdo é transporte e distribuicao
de nutrientes vitais através do sangue para os tecidos, e remogdo das

substancias desnecessarias (Benedet e Bub, 1998).

Regulagdo Térmica: E 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).

Seguranga Fisica e Meio Ambiente: E a necessidade de manter um meio
ambiente livre de agentes agressores a vida, a fim de preservar a integridade

psicobiolégica (Benedet e Bub, 1998).
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Sono e Repouso: E a necessidade do organismo de manter, durante um
periodo, corpo e mente em estado de imobilidade parcial ou completa, e as

funcdes corporais parcialmente suspensas (Benedet e Bub, 1998).

Cuidado Corporal: E a necessidade do individuo de emitir comportamento
deliberada, responsavel e eficazmente, a fim de preservar seu asseio

corporal (Benedet e Bub,1998).

Sexualidade: E a necessidade de expressar comportamento e atitudes

sexuais em relacdo a si e a outras pessoas ( Beyers e Dudas, 1998).

Auto-imagem, Auto-estima e Aceitagcdo: Auto-imagem €& a necessidade
que o ser humano tem de pensar, de ver definir o meio concreto e abstrato.
Auto-estima € a necessidade de ter emogoes e sentimentos em relag@o a si
préprio. Aceitacdo é a necessidade de outros estarem de acordo com o

sentir, o pensar e o fazer (Benedet e Bub, 1998).

Recreacao e Lazer: Recreacdo € a necessidade de, a partir da criatividade,
reproduzir idéias e coisas, que implica em o ser humano passar pelo
processo original de producao 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 produgéo.
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GLOSSARIO

Afasia: alteragdo ou perda da capacidade de falar ou de compreender a
linguagem falada ou escrita. Ela € devida a um acometimento cerebral,
sem alteracao dos 6rgaos de fonagao.

Anestesia geral: supressdo artificial através de anestésicos, da
sensibilidade em todo o corpo. O agente anestésico &€ administrado por
via intravenosa ou por inalagao.

Anestesia local: supressdo artificial numa parte do corpo, através da
administracdo de agentes anestésicos.

Anestesia peridural: anestesia regional obtida pela injecdo do
anestésico no espaco compreendido entre o canal ésseo raquidiano e a
dura-mater, através do ligamento amarelo.

Anestesia subaracnoidiana: anestesia, sobretudo na parte inferior do
corpo através da injecdo no espacgo subaracnéideo, por pungéo lombar,
de um produto anestésico.

Anorexia: diminuicdo marcada ou perda do apetite.

Apatia: estado de insensibilidade ou de indiferenga aos acontecimentos,

auséncia de desejos e de interesses.
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8) Atrofia: redugdo do peso ou do volume de um tecido, de um érgéo ou de
uma célula, pode ser fisiolégica ou patologica.

9) Ausculta: consiste na aplicagdo do sentido da audig@o para ouvir sons ou
ruidos produzidos pelos 6rgéos.

10)Bradicardia: diminuicdo da freqiiéncia cardiaca a um ritmo inferior a 60
batimentos por minuto.

11)Cianose: coloragdo azulada da pele, devida a um disturbio circulatério, a
uma alteragdo da oxiemoglobina ou a um disttrbio da hematose.

12)Cisto: tumor benigno formado num érgao por uma cavidade delimitada
por uma parede e repleta de uma substancia liquida, mole ou raramente
solida.

13)Claudicacdo: assimetria da marcha devido ao encurtamento de um
membro inferior, 28 uma anquilose ou @ uma lesdo dolorosa unilateral.
Mangqueira.

14)Coma: estado caracterizado por perda da consciéncia e por uma
auséncia de reagdo aos estimulos externos, com conservagdo das
funcdes respiratéria e circulatéria, que podem estar reduzidas ou
perturbadas.

15)Constipacdo: dificuldade ou impossibilidade de evacuar as matérias
fecais, que se tornam duras apdés uma permanéncia mais ou menos
prolongada no intestino grosso.

16)Desorientagdo: perda da nogdo do tempo (hora, dia, passado, futuro).

17)Diarréia: evacuacgao freqiiente e rapida de fezes liquidas.
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18)Disartria: dificuldade da fala devido a disturbios motores dos érgéos da
fonagao: lingua, labio, veu palatino etc., por ocasido de acometimentos
bulbares, cerebelares e/ou outros.

19)Disfagia: dificuldade em engolir e por extensdo, toda anomalia da
passagem dos alimentos até a cardia.

20)Dispepsia: distirbio da digest3o, digestao dificil e dolorosa, seja qual for
a causa.

21)Dispnéia: dificuldade de respirar acompanhada de uma sensagéo de
opressdo e de incémodo.

22)Disuria: micgao dificil ou dolorosa, geralmente relacionada com uma
afeccdo do segmento inferior das vias urinarias: cistite, uretrite,
estreitamento uretral, hipertrofia da prostata.

23)Edema: infiltracdo de serosidade nos tecidos, em particular nos tecidos
subcutaneos e submucosos.

24)Enterorragia: evacuacgdo pelo anus de sangue vermelho, vivo, ela se
distingue da melena caracterizada pela evacuacao de sangue preto.

25)Epispadia: anomalia de posicdo do meato uretral que se abre na face
dorsal da glande ou do pénis.

26)Equimose: mancha escura ou azulada devido 2 infiltragdo difusa de
sangue no tecido subcutaneo.

27)Eritema: vermelhiddo congestiva da pele, desaparecendo a pressao.

28)Estenose: diminuicdo patologica permanente de um canal ou de um
orificio orgénico.

29)Euforia: sensacao intensa de bem-estar podendo ir até a exaltagao.
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30)Fadiga: incapacidade fisica de realizar atividades.

31)Fimose: estreitamento mais ou menos marcante do anel cutaneo
prepucial, impedindo de descobrir a glande.

32)Fissuras: fenda anatdémica ou patolégica.

33)Fistulas: orificio ou conduto anormal, acidental ou congénito, que da
passagem a matérias organicas (fezes e urina), a produtos de secrecéo
Ou a0 pus.

34)Granulomas: 1. formacdo patolégica nodular constituida por um
grupamento de células apresentando aspectos diferentes. 2. Espécie de
pequeno broto de tecido conjuntivo, muito rico em vasos capilares, de
natureza inflamatéria, e que se forma sobre uma ferida em vias de
cicatrizagao.

35)Hematémese: vomito de sangue, qualquer que seja a sede da
hemorragia.

36)Hemorroidas: dilatagdo varicosa das veias da mucosa do anus e do reto.
As hemorréidas sdo chamadas externas quando elas se localizam abaixo
do esfincter anal e internas quando elas se localizam acima deste
esfincter.

37)Hérnias: saliéncia ou saida de uma viscera ou de uma parte da viscera
fora de seus limites normais, através das paredes enfraquecidas da
cavidade que a contém ou através de um orificio natural, acidental ou
patolégico.

38)Hidrocele: acumulo de liquido seroso na tlnica vaginal dos testiculos ou

nos envelopes do cordao espermatico.
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39)Hipertonia: aumento anormal do ténus muscular, ou do ténus de um
érgao.

40)Hipospadia: anomalia de posicdo do meato urinario que se abre na face
inferior do pénis.

41)Hipotonia: diminuicdo do ténus muscular ou da tonicidade de um érgéo.

42)Ictericia: coloragdo amarela mais ou menos intensa dos tegumentos e
das mucosas devido a impregnacgao dos tecidos pelos pigmentos biliares.
As causas principais sdo: acometimento das células hepaticas, obstrucéo
das vias biliares exira-hepaticas e destruicio macica dos globulos
vermelhos.

43)Inspecgao: € o ato de observar e inspecionar € € um método em que se
utiliza o sentido da visao na avaliacao do aspecto, cor, forma tamanho e
movimento das diversas areas corporais.

44)Lipomas: tumor benigno resultante da proliferagcdo localizada das células
adiposas e formado as custas do tecido adiposo.

45)Melena: evacuagao pelo anus de sangue preto digerido, isolado ou
misturado com as fezes as quais ele da um aspecto de pixe. Indica uma
hemorragia gastrointestinal localizada acima do coélon, enquanto os
sangramentos localizados mais abaixo(reto) sdo acompanhados por
evacuacao de sangue vivo.

46)Memoaria: capacidade de lembrar e recordar informacgoes.

47)Nevos: malformagdo congénita da pele, que tem a forma de uma mancha

ou de um tumor.
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48)Nédulos: 1. Em anatomia e em patologia, pequena dilatagdo ou saliéncia
em forma de ndé. 2. Tumefacdo epifisaria devido ao raquitismo. 3.
Tumefagao subcutanea sdlida e circunscrita.

49)NPO: sigla — nada por via oral.

50)Oliguria: diminuicdo da quantidade de urina emitida em 24 horas.

51)Palpagdao: manobra de exploracdo clinica que consiste em apoiar os
dedos ou a mao sobre uma regido do corpo com a finalidade de apreciar,
pelo toque, as dimensdes, a consisténcia, a mobilidade, a sensibilidade
de certos 6rgdos, ou de pesquisa de presenga de anomalias ou de
deformacgodes patolégicas.

52)Papula: pequena lesdo cutanea, saliente, bem circunscrita e firme, néo
deixando cicatriz.

53)Parafimose: estrangulamento da glande que pode complicar uma fimose
incompleta, quando o prepucio é ainda bastante largo para permitir a
saida parcial da glande.

54)Paresia: paralisia leve ou incompleta, manifestando-se por uma
diminui¢@o da forgca muscular.

55)Parestesia: 1. Toda sensagdo anormal de picadas, formigamentos, em
geral ligada a lesdo dos nervos periféricos ou da medula espinhal. 2.
Disturbio da sensibilidade detectada por ocasido de um exame clinico.

56)Percussao: procedimento de exploragdo clinica de certos o6rgaos
internos, que consiste em percutir com pequenos golpes repetidos os
tegumentos da regido subjacente, seja diretamente por meio de um dedo,

por intermédio de um dedo da outra mao aplicado sobre a pele. A
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ressonancia percebida pode ser fraca (macicez normal de um 6rgéo pleno
como o figado ou o coragéo, permitindo precisar seus limites, ou macicez
patolégica de um derrame liquido, de um infiltrado pulmonar); ou entéo,
ela é sonora (sonoridade normal na percussdo do pulmao, ou anormal,
devido a presenca de gas num 6rgao oco).

57)Pirose: sensagao de queimagao que parte do epigastrio, transmitindo-se
ao longo do esdfago em direcdo a faringe e que € acompanhada de
regurgitagdes acidas.

58)Polaciuria: emissao freqliente de pequenas quantidades de urina.

59)Polidria: aumento da quantidade de urina emitida em 24 horas.

60)Posicao antalgica: posicionamento do corpo que acalma a dor.

61)Prurido: sensacdo de coceira cutdnea, que pode ser devido a uma
doenga de pele ou a uma afecgdo geral ou ndo possuir uma causa
identificavel.

62)Pterigio: espessamento muito vascularizado da conjuntiva, com forma
triangular, estendendo-se sobre a cérnea desde o angulo interno do olho.

63)Ptose: descida ou posi¢cdo anormalmente baixa de um o6rgdo em
conseqiéncia do relaxamento dos seus meios de sustentagdo.

64)Pastulas: lesdo cutanea caracterizada pela elevagdo epidérmica
circunscrita que contém um liquido purulento.

65)Retencao urinaria: impossibilidade de micgdo enquanto que a producgio
de urina pelo rim continua funcionando normalmente. Ela pode ser
causada por um obstaculo mecénico ou a uma inflamagdo das vias

urinarias.
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66)Sedacao: uso de sedativos para acalmar, moderar a atividade funcional
exagerada de um 6rgdo, ou acalma a tensdo nervosa.

67)Sincope: perda da consciéncia brutal e completa, geralmente breve, com
estado de morte aparente, devido a cessagdo momentanea das fungdes
cerebrais por interrupgdo da chegada do sangue arterial ao cérebro.

68)Taquicardia: aceleragdo do ritmo cardiaco a mais de 100 batimentos por
minuto.

70) Varicocele: dilatagcdo varicosa das veias do cordao espermatico,

apresentando-se sob a forma de uma tumefag@o mole, as vezes dolorosa, do

escroto.
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6 O INSTRUMENTO CONSTRUIDO: A REFLEXAQ

O processo de cuidado na enfermagem se estrutura em diferentes
dimensdes, tendo em vista o mundo em que ocorre € a singularidade dos
que nele interagem. Um mundo de relagbes, pois nele coabitam seres
humanos que, com o seu existir e os utensilios nele existentes, o estruturam.

Assim, uma das dimensdes do processo de cuidar €& a
relacionalidade técnico-cientifica expressa pelo processo de enfermagem,
pela metodologia de trabalho da enfermeira, através da qual singulariza o
cuidado ao paciente, proporcionando-lhe atengao individualizada (Crossetti,
1997).

O processo de enfermagem se direciona para o cuidado
humanizado, ao estruturar-se em referenciais tedricos que tém como sujeito
da atengcdo o ser humano com suas crengas, valores e necessidades, e
como foco de atencao de enfermagem, o cuidado profissional e expressivo. A
concepgao e consecugao desses principios pressupde a aplicacdo dessa
metodologia em fases inter-relacionadas e dinédmicas, sendo uma
conseqiéncia da outra, tendo, pois, interdependéncia para a concretizagéo

dos objetivos do método. Nesse contexto, destaca-se a importancia da fase
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do diagnostico de enfermagem, base para as intervengdes de enfermagem e
conseqiiente avaliagdo das respostas do paciente a essas agdes. Contudo,
dada a caracteristica de inter-relagdo entre as etapas do processo de
enfermagem, essa fase tem relacdo direta com as primeiras etapas do
método: o registro da anamnese e o exame fisico do paciente, realizados
pela enfermeira, objeto de estudo desta investigagao.

As enfermeiras do Centro CirGrgico Ambulatorial, durante a
construgdo desse instrumento, assumem o compromisso de elabora-lo para
implementar o processo de enfermagem, em todas as suas etapas, para
pacientes por elas cuidados. A pesquisa-acdo, metodologia que se adota
neste estudo, proporciona o envolvimento do grupo de enfermeiras na
construcao desse instrumento.

Embora os objetivos do estudo se restrinjam a construgdo do
instrumento de anamnese exame fisico e a elaboracdo do manual para a
orientagdo de seu preenchimento, muitos outros aspectos emergem,
principalmente, na “fase exploratéria”, durante a coleta das informacgdes.
Esses aspectos incluem a necessidade de criar um espago proprio para a
realizacao da entrevista e exame fisico do paciente que se submete a
procedimentos cirlirgicos e endoscopicos ambulatoriais, a necessidade de
atualizar conhecimentos tedrico-praticos em relacdo ao processo de
enfermagem, a curta permanéncia dos pacientes no Centro Cirdrgico
Ambulatorial e a grande diversidade de procedimentos que sdo realizados

nesse setor.
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Assim, a metodologia da pesquisa-a¢do possibilita a interagcéo entre
as participantes, abrindo um espaco entre enfermeiras que continuam,
mesmo apds o término do estudo, a procurar solugdes para outras questoes
identificadas. O desenvolvimento do pensamento critico, presente no decurso
do processo de investigacdo, possibilita maior conscientizacdo quanto a
necessidade do desenvolvimento de estratégias, na busca de novos
caminhos, através da reflexdo quanto a questdes da pratica profissional.

Evidencia-se a dificuldade das participantes quanto a realizagdo do
exame fisico, por ser uma pratica ndo realizada, até entdo, no setor, e
também por ndo ser um conteddo presente durante o ensino de graduagao
dessas enfermeiras. Na ‘fase exploratéria”, verifica-se que todas as
participantes revelam que ha mais de cinco anos sdo graduadas, o que leva
a deduzir que sua formagado profissional €, a época, estruturada em
curriculos de enfermagem, em que a sistematizagdo da assisténcia ndo se
inclui no cotidiano da pratica 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 informacdes para
subsidiar a construgdo de um instrumento de anamnese e exame fisico do
paciente, mas, também, em oferecer as enfermeiras do Centro Cirlrgico
Ambulatorial uma nova visdo e perspectiva da profissio, que se fortaleca em
principios cientificos em conjunto com uma visédo humanista de atengéo e de
um compartilhar com o outro. Ao discutir-se a construgdo do instrumento,

revé-se o modo de ser e fazer enfermagem e, muitas vezes, o grupo depara
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com situacbes conflitantes, porque ao retomar questées anteriores, faz-se
novos questionamentos sobre o modo que se realiza a pratica, agora.
Nessas discussdes, o paciente &€ sempre o centro da atengdo: no momento
da escolha dos itens para elaborar o instrumento, na reviséo bibliografica, na
entrevista, no receio de ndo conseguir preencher em tempo habil todas as
anamneses, no uso da informatica como instrumento ao cuidado, e a propria
avaliagdo 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 pratica em cada
discussdo, valorizando cada paciente, independente do procedimento a
realizar. Nesse sentido, as participantes, em alguns momentos, defendem a
construcdo de modelos diferentes, visando cuidar os pacientes de acordo
com suas especificidades e/ou singularidades. Com o término dos
seminarios, as reunides de servico das enfermeiras do Centro cirtrgico
Ambulatorial, passam a ser o espago para as discussdes relativas ao
instrumento construido, bem como para outras questées que emergiram
durante este estudo.

Trabalhar com enfermeiras, na experiéncia da pesquisa-agao, revela-
se uma experiéncia gratificante, pela riqueza das discussdes e pelos
resultados alcangados, mas complexa de ser realizada. Exige da
pesquisadora uma postura aberta em relagdo as participantes, e mesmo
discordando em um ou outro aspecto, varias vezes assume o seu papel de

mediadora e de conciliadora para chegar ao objetivo final. O grupo mostra-se

cooperativo e participativo durante a construgdo, mas os conflitos entre as
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tracas de idéias s@o inevitaveis e, por isso mesmo, fatores de crescimento.
Em alguns momentos, o grupo de participantes exige da pesquisadora uma
posicdo mais atuante no estudo, isto é, que realize todas as tarefas com o
objetivo de facilitar-lhes o trabalho. Discute-se, entdo, a distribuicdo das
responsabilidades e defini-se a parcela de atividades para cada uma das
participantes. Apds essa agdo conjunta, supera-se esses obstaculos.

A realizagdo dos seminarios tem apoio total da chefe de
enfermagem da unidade e da Chefia do Servico de Enfermagem em Centro
Cirargico que, além de participarem efetivamente dos encontros, permitem
qgue as enfermeiras que estdo em horéario de trabalho, durante os seminarios,
sejam substituidas por enfermeiras de outras unidades para que possam
participar. Considera-se esse apoio fundamental para que este estudo
alcancgasse os objetivos propostos.

A construgéo do instrumento de anamnese e exame fisico possibilita
vislumbrar a importancia de ter-se, como ponto de partida, as necessidades
especificas dos pacientes. A identificacdo dessas necessidades, respeitam
a individualidade dos pacientes e propiciam que o cuidado de enfermagem
seja personalizado.

Acredita-se, também, que o instrumento construido possibilitard uma
comunicagado efetiva entre as enfermeiras, pois os aspectos ressaltados e
mantidos como imprescindiveis e importantes sdo definidos pelo préprio
grupo. Durante a testagem do instrumento, as participantes esclarecem suas

dividas e procuram adapta-lo tanto as possibilidades oferecidas no Centro
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Cirargico Ambulatorial que incluem nimero de pessoal e tempo disponivel,
quanto a qualidade das informagdes a serem coletadas.

Assim, o diagndstico de enfermagem & determinante na identificacéo
dos aspectos que constituem o instrumento de anamnese e exame fisico do
paciente. Tem-se a consciéncia de que o mesmo ndo possui uma finalidade
em si mesmo, € que a partir de agora o instrumento construido devera
subsidiar a estruturagcdo das demais etapas do processo de enfermagem,
culminando com as intervengdes de enfermagem.

No decorrer e término deste estudo, sente-se a necessidade de
outras investigagdes, relativas a cuidados de enfermagem aos pacientes que
se submetem a procedimentos cirlrgicos e endoscépicos e ao cuidado dos
cuidadores que atuam nesta area.

Sugere-se que o instrumento de anamnese e exame fisico construido
neste estudo, seja, agora, validado, e que sejam identificados e classificados
os diagnosticos de enfermagem mais freqlientes em pacientes que se
submetem a procedimentos cirlrgicos e endoscépicos ambulatoriais.

A definicdo dos diagnésticos de enfermagem mais freqiientes pode
levar ao estudo das intervengbes de enfermagem, lembrando a importancia
de considerar-se o curto periodo de permanéncia dos pacientes no Centro
Cirargico Ambulatorial, o que orienta a necessidade de cuidados de
enfermagem relativos as necessidades de salde e educagdo, pois o
paciente elou seu familiar, assistidos nessa unidade, com freqéncia

tornam-se responsaveis pelos cuidados pos-operatérios em seu domicilio.
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Este estudo se realiza no contexto da implantagdo do sistema
informatizado de Prescricido de Enfermagem, baseada no Diagndstico de
Enfermagem, no Hospital de Clinicas de Porto Alegre, e vem qualificar,
individualizar e dar “corpo” a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem,
na area de enfermagem no Centro Cirargico Ambulatorial. Além disso, soma-
se aos estudos sobre a tematica em desenvolvimento ou outras ja
desenvolvidas na instituicdo.

O processo de enfermagem, enquanto instrumento de trabalho da
enfermeira, € 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 cuidar na enfermagem.




ABSTRACT

This paper has the purpose of creating a means for the anamnesis and
physical examination of patients, who had been submitted to ambulatory
surgical and endoscopic procedures, and to organize a manual. It is a
qualitative study that makes use of the research-action method, based on
Thiollent (2000). According to this method, the nurses who work at an
Ambulatory Surgical Center are responsible for the instrument and manual
creation. The information was gathered in two distinct moments that were
named as “investigative phase” and “seminars”. A questionnaire was
delivered to nine participants during the ‘“investigative phase” with the
intention of identifying their doubts and expectations about the study. For the
“seminars”, there have been developed meetings among the participants.
Decisions have been taken about the analysis object and the generated data
were recorded in minutes. The content-analysis technique suggested by
Bardin (1977) was used to analyze the information recorded in the minutes.
This analysis has originated five categories: evaluation of the basic human
needs; development of a nursing anamnesis; theoretical and practical
knowledge requirements, and the prescription for computerized nursing. The
model is presented and the guiding manual shall be filled in. The instrument
validation, the most frequent nursing diagnosis in patients submitted to
ambulatory surgical and endoscopic procedures as well as the study of the
respective interventions are suggested. It is highlighted the importance of
including the nursing diagnosis within the nursing process as a differential for
the nurse’s work considering, thus, the aspects that individualize the action in
the search for a more humanitarian care.




RESUMEN

Este estudio objetiva la construccion de un instrumento para
anamnesis y examen fisico de pacientes sometidos a procedimientos
quirtrgicos y endoscépicos en ambulatorio y la elaboraciéon de un manual. Se
caracteriza como un estudio cualitativo, que utiliza el método de
investigacién-accion, basado en Thiollent (2000), en el que las enfermeras
gue actian en un Centro Quirirgico Ambulatorial son las responsables por la
construccion del instrumento y del manual. La colecta de las informaciones
ocurri6 en dos momentos distintos, denominados ‘fase exploratoria” y
“seminarios”. En la “fase exploratoria” se les entregé un cuestionario a nueve
participantes, con el objetivo de conocer sus dudas y expectativas en relacion
al estudio. Los “seminarios” fueron encuentros entre las participantes, cuando
fueron tomadas las decisiones acerca del objeto de investigacion, y que
generaron material registrado en acta. Se utilizé la técnica de Analisis de
Contenido, propuesta por Bardin (1977), para el analisis de las informaciones
resultantes de las actas. El analisis de las actas origind la creacién de cinco
categorias: evaluando las necesidades humanas basicas; elaboracion de la
anamnesis de enfermeria; necesidad de conocimiento teérico y practico, y la
prescripcion de enfermeria informatizada. Se presenta el modelo del
instrumento construido, y el manual de orientacion para que sea rellenado.
Se sugiere la validacidon del instrumento construido, la definicion de los
diagndsticos de enfermeria mas frecuentes en los pacientes sometidos a
procedimientos quirurgicos y endoscopicos ambulatoriales y el estudio de las
intervenciones respectivas. E resalta la importancia de la inclusiéon del
diagnoéstico de enfermeria en el proceso de enfermeria, como diferencial en
el trabajo de la enfermeria, considerdndose asi, los aspectos que
individualizan las acciones en busca del cuidado humanizado.
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ANEXO A

QUESTIONARIO PARA COLETA DAS INFORMACOES DAS
PARTICIPANTES

Dados de Identificag&o:

Ha quanto tempo é formada?
Ha quanto tempo trabalha no setor de cirurgia ambulatorial?
Cursos de Especializagdo:

1) Como é aplicado o Processo de Enfermagem no seu frabalho como
enfermeira de um Centro Cirurgico Ambulatorial? Descreva as etapas.

2) Quais séo as dificuldades que vocé encontra no seu dia-a-dia na aplicacao
do processo de enfermagem?
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3) Cite sugestdes que vocé da para superar estas dificuldades.

4) O que vocé gostaria de saber mais sobre o processo de enfermagem e o
diagnodstico de enfermagem?

4) Nossos encontros seréo realizados semanalmente. Em sua opinido, qual é
o melhor dia e horario, em termos de movimento, para que ocorram NOssos
encontros. Cite trés sugestdes, por ordem de preferéncia.
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ANEXO B

Termo de Consentimento Livre Informado

Eu. ,recebi descri¢cao oral da

pesquisadora Rose Cristina Lagemann, sobre a realizagdo do estudo
referente a construcde de um modeilo de registros de enfermagem, que visa
a implantacdo do diagnéstico de enfermagem, no Centro Cirtrgico

Ambulatorial, orientado pela Prof? Dr® Maria da Graga Oliveira Crossetti.

Recebi os seguintes esclarecimentos:

1) O grupo de participantes sera responsavel pela consfrucdo desta nova
metodologia, através de encontros semanais, onde serdo discutidas e
analisadas as formas de concretizar este objetivo.

2) Que receberei um questiondrio para preencher, sobre o processo de
enfermagem.

3) Que os seminarios semanais serdo gravados com fita cassete.

4) As informagbes coletadas serdo utilizadas para a elaboragéo da
dissertacdo de mestrado da pesquisadora.

5) Terei assegurado meu anonimato durante todo o processo da pesquisa e
quando da divulgacio dos resultados.

B) As atas resultantes dos seminérios ficaréo a disposi¢éo das participantes,
no Centro Cirdrgico Ambulatorial.

7} As fitas cassetes gravadas durante os seminarios, serao destruidas.

8) Os questionarios preenchidos e os documentos com as transcrigbes das
gravagbes ficardo com a pesquisadora, para pesquisa e redacdo de
artigos.

9) Tenho a possibilidade de interromper minha participagdo em gqualquer

momento do estudo.
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10)Que néo receberei nenhuma forma de coagdo decorrente das minhas
respostas.
11)Que terei esclarecimentos sobre eventuais duvidas, pela pesquisadora e

sua orientadora.

Participante

Rose Cristina Lagemann
Coren-RS 51540
Fone: 3386408

Prof? Dr® Maria da Gracga Oliveira Crossetti
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%}: HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE

GRUPO DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO
COMISSAO CIENTIFICA E COMISSAO DE PESQUISA E ETICA EM SAUDE

RESOLUGCAO

A Comisséo Cientifica e a Comisséo de Pesquisa e Etica em Saude, que é
reconhecida pela CONEP como Comité de Etica em Pesquisa do HCPA,
em reunido conjunta, realizada em 06/09/00, analisaram o projeto:

Numero: 00.281

Titulo: "CONSTRUINDO UM MODELO DE ANAMNESE E EXAME FiSICO DE
ENFERMAGEM NO CENTRO CIRURGICO AMBULTOR]AL EM BUSCA DO
DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM" )

Autores: Maria da Gragé.O!iveira Crdésetﬁ, Rose Cristina Lagemann.

- e Este projeto foi aprovado estando adequado ética e metodologicamente,
... -inclusive quanto ao seu Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
de acordo com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos (Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional
de Saude) e as Resolugdes Normativas do GPPG/HCPA. Deverio ser
encaminhados relatérios semestrais sobre o andamento do Projeto.

Porto Alegre, 6 de Setembro, de 2000.

o
7
Prof®. Themis Rév o(da Silveira
Coordenadora PPG e CEP/HCPA

—t

Rua Ramiro Barcelos, 2350 - Largo Eduardo Zaccaro Faraco - 90035-003 - Porto Alegre, RS - Brasil
C.G.C.(M.F.): 87.020.517/0001-20 - Telefone (55) 51 - 316.8000 - Telefax (55) 51 - 316.8001 - Caixa Postal 1247
E-mail:hcpa@hcpa ufrgs.br - Home page: http://www hcpa ufrgs br
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ldade: Sexo: Preparo Para o Procedimento
Profissdo: Procedimento:
Identificagio Procedéncia e contatos: Sala: Data:
Dieta:
Acompanhante: NPO a partir de:
Trouxe exames: () Rx () Exames de laboratério | Sinais Vitais na Chegada: Hordrio:
( ) Tomografia ( )Ecografia ( TA: mmHg FC: bpm ( )rit. ( )ant
( ) SUS ( )Particular ( ) Qutroconvénio | FR: mpm  Tax: °C HGT:__ mg/l
Necessila de atestado: ( ) sim ( ) ndo Obs:
Em nome de
Pertences: ( ) Gaveta ( ) Armario ( ) Familiar Peso: Kg Altura:
Atual Passada
Queixa principal: Alergias: ( ) Sim ( ) Nio
Histéria Cirurgias prévias: () Sim () Ndo
Medicamentos Freqiiéncia Quais:
Problemas Médicos Atuais: ( ) Artrites ( ) Renais
( )DM ( )HAS ( )Hematologicos ( )AVC
( ) Convulsdo ( ) Doengas cardiacas ( ) SIDA
( ) Cancer ( ) Hepatite ( ) Respiratérios ( )Outros
Obs: Obs:
I Subjetivo Objetivo
‘ Nivel de Consciéneia: () Lacido ( ) Confuso
| Alteracdo: ( )Sim ( )Nio ( )}Sonolento ( )Orientado ( }Desorientado
Regulacio Obs: Comportamento: ( ) Agitado ( ) Ativo ( ) Apatico
Neurelégica ( )Trangiilo ( ) Agressivo

Comunicagdo: ( ) Adequada ( ) Inadequada
Obs:

| Visdo: () Com Alteracio ( ) Sem Alteracio
Audicdo: ( ) Com Alteragdo ( ) Sem Alteragio

Percepgio dos  § Dor:

Narinas ( )Com Alteracio ( ) Sem Alteracio
Obs:

Orgios dos Obs:

Sentidas S
( ) Tosse ( )Dispnéia ( )Expectoracdo Condigdes Respiratorias: ( )Eupneico () Dispneico
( ) Dor Ventilatorio Dependente ( ) Hemoptise Traqueostomia: ( ) Sim () Ndo
Oxigenagio ( ) Sem Alteragdo Obs:
Obs:
Regulacio () Com Alteragdo ( ) Sem Alteracdo ( ) Com Alteragio ()} Sem Alteragdo
Térmica Obs: Obs:
E Vascular -
Alimentagio () Nauseas ( ) Vomitos ( ) Pirose ( Arcada Dentiria: (  )Com Alteracdo ( )Sem Alteracio
Hidratacio ( ) Disfagia ( ) Sem alteracio Uso deProtese: ( ) Sim () Ndo
Perda ou Ganho de Peso: Local da Guarda: ( ) Gaveta ( ) Fanuliar
Obs: Obs:

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

ANAMNESE E EXAME FISICO
CENTRO CIRURGICO AMBULATORIAL

Identificacdo




Urindria: ( ) Oliguria ( ) Disuria ( ) Incontinéncia
( ) Politiria ( ) Retencdo Urindria ( ) Hematuria

Abdomen ( )Com Alteragdo ( ) Sem Alteragio
Presenca de Sondas: ( ) Sim ( ) Nao

| Atividade Fisica
Recreacdo e Lazer

Eliminagdes ( ) Infecgdo Urindria ( ) Estenose Uretral Drenagens: ( ) Sim ( ) Nio
Intestinal: ( ) Constipagdo ( ) Diarréia ( ) Melena | Ostomias ( ) Sim ( ) Nio
( ) Enterorragia ( ) Sem Alteracdo Obs:
Obs:
Pele: () Sem Alteragdo ( ) Com Alteracio Pele: ( ) Sem Alteracdo ( ) Com Alteracio
Mucosas: ( ) Sem Alteracdo ( ) Com Alteragio | Mucosas ( ) Sem Alteragio ( ) Com Alteracdo
Integridade Obs: Observagdes:
Cutineo-mucosa
( ) Com Alteragio ( ) Sem Alteragdo Locomogido : ( ) Deambula ( ) Nio Deambula
Cuidado Corporal | Obs () Deambula com Auxilio

Obs:

Reproducio e

Vida Sexual: ( ) Ativa ( ) Ndo Ativa ( )NA
Fertilidade: ( ) Sim ( )Nido ( )NA
Sangramento Vaginal: ( ) Sim ( )Nido ( )NA

Exame Fisico das Mamas e Genitais:
() Com Alteragdo ( ) Sem Alteragcio ( ) NA
Obs:

Sexualidade Aborto: ( )Sim ( )Nio ( )NA
Mamas: ( ) Com Alteragdo ( ) Sem Altcragdo
Obs:
Seguranca ( ) Com Alteragdo ( ) Sem Alteracio Estado Emocional:
Emocional Obs: () Trangiilo ( ) Deprimido ( )Ansiedade ( )Medo

Obs:

( )Tabagismo

Capacidade de Apreensdo as Orientacdes

( ) Etilismo ( )Boa ( )Regular ( ) Deficiente
Educacido para | ( ) Drogadi¢do Obs:
Sande Obs:
Data; / !
Identifica¢io Profissional: Coren:
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Procedimento: Data:
Anestesia: ( ) Geral ( ) Bloqueio ( ) Sedagao ( ) Local Idade:
Sexo: () SUS (  )Particular ( )Outroconvénio
Identificacdo Procedéncia e contatos: o
Acompanhante:
Trouxe exames: e Pertences: ( ) Gaveta [ ) Armario ( ) Familiar
Dieta: NPO a partir de:
Sinais Vitais na Chegada: Horario: ;
Preparc Parao [TA: _mmHg FC: ___bpm FR: = mpm Tax: = °C
Procedimento |} Obs: ==
Peso: Kg Altura:
Atual Passada
Queixa principal: Problemas Médicos Atuais:
Medicamentos Freqiiéncia  Ultima dose
Histéria Cirurgias/ Endoscopias prévias: ( ] Sim ( ) Nao
Quais:
e = i Alergias: ( ) Sim ( ) Nao
Obs:
Subjetivo Objetivo
( )JTabagismo cigarros dia anos j Capacidade de Apreensao as Orientagoes
Educacac para [( | Etlismo ( |Boa ( ) Regular ({ ) Deficiente
Satde Obs: Obs:
Nivel de Consciéncia: ( ) Lacido ( ) Confuso
Alteracdo: ( )Sim ( JNao ( ) NA ( ) Sonolento ( ) Orientado
Regulacio Obs: Comportamento:( ) Agitado ( ) Ative ( ) Agressivo
Neurolégica Comunicagdo: ( ) Adequada [ ) Inadequada
Obs:
Visao: ( )Com Alteracéo ( ) Sem Alteracéo
Percepcde dos | Audicdo: Obs:
Orgaos dos Daor:
Sentides
Alteragao ( ) Sim ( J)Nao ( )NA Alteragao ( ) Sim ( )Nao ( )NA
Oxigenacio
Alteragao { )Sim ( )Nao ( JNA Uso de Protese: ( ) Sim  ( ) Nao
Alimentacdo A VO o __fLocal da Guarda: ( ) Gaveta ( | Familiar
Hidratacao Obs:
Urinaria: Abdomen [ ) Com Alteragao ( ) Sem Alteragao
Eliminacdes Intestinal: g Presencade Sondas: ( jSium ( |} Nao
Obs: - Qbs: o o
P S N
Integridade Pele: Pele: S
Cutaneo-mucosa § Mucosas: Y Mucosas :
Alteragao ( }Sim ( JNao ( | NA Locomocao: ()} Deambula () Nao deambula
Atividade I s %} ) Deambula com auxilic == o
Fisica 1 Obs.: - R I
Alteracae: ( }Sim ( JNao [ )NA Estado emociconal: ( |Tranquile ( ) Deprinido
Seguranca S _¥( ) Ansiedade ( WMedo
Emocional S Obs.: NP =
{ =i
ANAMNESE E EXAME FiSICO DE ENFERMAGEM IDENTIFICACAO

CENTRO CIRURGICO AMBULATORIAL
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