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RESUMO: O objetivo deste estudo foi descrever a experiéncia de construgdo de um instrumento para coleta de dados para a
documentagdo da primeira etapa do processo de enfermagem em uma unidade de terapia intensiva (UTI). Para esta construcéo,
utilizaram-se estudos formulados com base na literatura sobre o cuidar/cuidado ao paciente critico. O instrumento para documen-
tagdo da coleta de dados, intitulado de histérico de enfermagem, foi avaliado e validado por enfermeiros assistenciais conforme:
diagramacao e dinamicidade no processo. Teve como norteador a Teoria das Necessidades Humanas Bésicas. O uso do instrumen-
to, no cotidiano dos enfermeiros, tem facilitado a implantagdo da primeira etapa do processo de enfermagem na UTI e direcionado
a implementagao das demais etapas. Com o seu uso, foi possivel o registro organizado e direcionado dos dados, bem como a
possibilidade de contar com informagdes imprescindiveis ao planejamento, execucdo e avaliagdo do cuidado profissional de
enfermagem prestado ao paciente critico.

Palavras-chave: Processo de enfermagem; registros de enfermagem; cuidados de enfermagem; unidades de terapia intensiva.

ABSTRACT: This study described construction of an instrument to collect data to document the first stage of the nursing process in
an intensive care unit (ICU). Its development drew on studies based on the literature on care/caring for critical patients. The instrument
to document data collection (termed the Nursing History) was evaluated and validated by clinical nurses for layout and a dynamic
process. It was guided by the Basic Human Needs Theory. Use of the instrument in the nurses’ daily routine has facilitated deployment
of the first stage of the nursing process in the ICU, and steered implementation of subsequent steps. Its use made it possible for data
recording to be organized and directed, and to make essential data available for planning, implementing and evaluating professional
nursing care offered to critically ill patients.

Keywords: Nursing process; nursing records; nursing care; intensive care units.

RESUMEN: El objetivo de este estudio fue describir la experiencia de construir un instrumento de coleccién de datos para documentar
el primer paso del proceso de enfermeria en una unidad de cuidados intensivos (UCI). Para esta construccion, se utilizaron estudios
formulados con base en la literatura sobre el cuidar/cuidado al paciente critico. El instrumento para documentacion de la coleccion de
datos, intitulado histérico de enfermeria, fue evaluado y validado por enfermeros asistenciales como: diagramacién y dinamica en el
proceso. Tuvo como guia la Teoria de las Necesidades Humanas Basicas. El uso del instrumento, en el cotidiano de los enfermeros, ha
facilitado el despliegue de la primera fase del proceso de enfermeria en la UCl y dirigido la ejecucion de los pasos restantes. Con su uso,
fue posible el registro organizado y dirigido de los datos, asi como la posibilidad de contar con datos esenciales para la planificacion,
ejecucion y evaluacion del cuidado profesional de enfermeria prestado a los pacientes criticamente enfermos.

Palabras clave: Proceso de enfermeria; registros de enfermerfa; atencién de enfermeria; unidades de terapia intensiva.
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Instrumento coleta de dados - UTI

INTRODUCAO

A unidade de terapia intensiva (UTI) se caracte-
riza como uma unidade de assisténcia ao paciente criti-
camente enfermo e que necessita de cuidados especifi-
cos por parte de uma equipe interdisciplinar. A enfer-
magem tem um papel relevante no contexto dessa equi-
pe, considerando a sua caracteristica peculiar, da pre-
senca ininterrupta no ambiente da UTI e serem, os pro-
fissionais de enfermagem, os que empreendem a maior
parcela dos cuidados ao paciente!.

O objeto de estudo do enfermeiro e sua equipe
passa pelo cuidado de enfermagem no processo satide-
doenga e se estende a organizagio do processo de tra-
balho da enfermagem, incluindo aqui um papel admi-
nistrativo do enfermeiro, que lhe possibilita 0 bom
gerenciamento do cuidado prestado e ainda uma agao
conjunta com os demais profissionais da satude**.

Nesse sentido, pensar nas concepgdes de satide/
doenca/cuidado, nos tempos hodiernos, é ampliar os
horizontes compreendendo que a garantia de condi-
coes de satide envolve um processo complexo, de modo
que o cuidado deve ser pensado na perspectiva da
equipe, do paciente, familia e comunidade’. Tal con-
cepg¢ao exige, portanto, uma organizagio do trabalho
que deve ser direcionado para o cuidado da pessoa e
nao apenas do corpo doente, um cuidado com vistas &
integralidade do ser.

Assim sendo, sistematizar o cuidado implica o
emprego de um método de trabalho pautado num mo-
delo tedrico-cientifico, que visa solidificar a enferma-
gem enquanto profissdo. Tal pratica visa possibilitar a
visibilidade da profissao diante das agdes desempenha-
das pelo enfermeiro e sua equipe, direcionando-o ao
desenvolvimento do conhecimento e permitindo ca-
racterizar a enfermagem como disciplina e ciéncia, com
conhecimento préprio e especifico'.

Destarte, o processo de enfermagem (PE) objeti-
va organizar o cuidado profissional de enfermagem na
perspectiva de um processo complexo, sendo definido
como o trabalho da equipe de enfermagem visando &
satisfacio das necessidades de satde da pessoa, familia
ou comunidade, implicando o reconhecimento de uma
situaciio e consequentemente na geracio de um pla-
nejamento, intervengio e avaliacdo de resultados®. O
PE se constitui de cinco etapas inter-relacionadas:
coleta de dados, diagnéstico, planejamento,
implementagio e avaliagio de enfermagem®”.

Para que se possa desenvolver o PE na pratica, é
necessario empreender a Sistematizacio da Assistén-
cia de Enfermagem (SAE), a qual é definida® como a
organizacdo do cuidado profissional da enfermagem,
quanto ao método, pessoal e instrumentos, de modo a
viabilizar a realizacdo deste, buscando pdr em pratica
as etapas inter-relacionadas do PE pautado num mé-
todo cientifico, direcionado ao sujeito desse cuidado -
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a pessoa, familia ou comunidade, visando melhorar sua
qualidade de vida ou lhes proporcionar uma morte com
dignidade quando a cura ou a recuperacio nao for mais
possivel e a vida estabelecer os seus limites.

Depreende-se que a SAE é uma ferramenta de
trabalho que pode contribuir significativamente para
a qualidade dos cuidados prestados ao paciente, além
de ser uma exigéncia ética e legal, conforme trata a

Resolugio COFEN 358/2009".

Toda as etapas do PE devem ser documentadas
no prontuério do paciente, considerando-se que os
registros de enfermagem sio elementos imprescindi-
veis no processo de cuidar, e possibilitar a comunica-
¢do permanente entre os membros da equipe
interdisciplinar em satde!'® !,

Pensando nessa perspectiva, da equipe empre-
ender um cuidado profissional de enfermagem siste-
matizado, criou-se na instituigao hospitalar, locus do
estudo, no Ambito da unidade de terapia intensiva,
um Grupo de Trabalho em Sistematizacdo da Assis-
téncia de Enfermagem (GTSAE), o qual vem atuan-
do nesse processo de implantagio da SAE. O presen-
te artigo tem como objetivo descrever a experiéncia
de construgio de um instrumento para coleta de da-
dos para a documentagio da primeira etapa do pro-
cesso de enfermagem em uma UTIL.

REVISAO DE LITERATURA

OPE é uma metodologia que possibilita a organiza-
¢do do cuidado de enfermagem, de forma sistematica e
dinamica, visando atender as reais necessidades de cui-
dado em satide apresentadas pela pessoa, familia ou co-
munidade. E apresentado em cinco fases interligadas
entre si: coleta de dados, diagndstico, planejamento,
implementacio e avaliacio de enfermagem®”. Vale res-
saltar que a separagio por etapas é meramente didética,
considerando-se que na prética o processo é continuo e
suas fases sdo inter-relacionadas®*'%.

A aplicagio dos principios de cada uma das cin-
co etapas do PE visa organizar e priorizar o cuidado
prestado pela equipe de enfermagem, baseado nos
principios da integralidade, de modo a manter o foco
nos resultados que se pretende alcangar. Espera-se
que, ao aplicar esses principios de maneira organiza-
da, o enfermeiro desenvolva habilidades e compe-
téncias para sistematizar e estabelecer prioridades
acerca do cuidado, mantendo o foco deste sobre o
estado de satde da pessoa e sua qualidade de vida a
partir do raciocinio clinico'l.

O uso do PE deve promover o desenvolvimento
de um pensamento critico, por ser uma metodologia
intencional, organizada e sistematica, que visa ori-
entar o pensamento na perspectiva da pessoa como
um ser biopsicosocioespiritual. Sua aplicagio se da
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por meio do desenvolvimento de etapas dinAmicas,
focalizadas nos resultados a serem alcancados diante
das intervencoes de enfermagem empreendidas®!!.

A primeira etapa do PE trata da investigacio, a
qual deve ser desenvolvida por meio da coleta de da-
dos, constituindo-se no histérico de enfermagem. Dida-
ticamente, caracterizando-se como a fase inicial do
processo, € a sua aplicagio ocorre num momento No
qual se estabelece o primeiro contato entre o enfer-
meiro e o paciente, configurando o inicio da interagiao
entre os agentes do cuidado, objetivando conhecer e
obter informagdes que possibilitem a continuidade do
processo. Tem como técnicas mais utilizadas a entre-
vista, a observacio e o exame fisico. Desse modo, é
necessario que o enfermeiro desenvolva habilidades
como a escuta sensivel e a observagio direcionada para
detectar pontos de ordem emocional, psicolégica e es-
piritual, além do dominio das técnicas de propedéutica
tais como: inspecio, palpacio, percussio e ausculta,
com conhecimento de fisiologia normal, patologia cli-
nica e diagnéstico por imagem. Esse arcabouco
cognitivo possibilitara ao enfermeiro realizar o julga-
mento clinico a partir dos dados coletados, com o pen-
samento direcionado para os diagnésticos, resultados
e intervengdes de enfermagem”*.

7

O julgamento clinico é empregado como um
processo no qual devem ser explorado os dados, as
informacdes e as respostas apresentadas pela unidade
de cuidados (pessoa, familia ou comunidade), e ex-
pressar a compreensio que o enfermeiro tem da situ-
acdo, a partir de fatos relatados e/ou observados, os
quais passam a se constituir num conjunto de evi-

déncias clinicas'.

Nesse momento é importante que o enfermeiro
mantenha um direcionamento no seu objeto de tra-
balho — o ser humano, para que possa identificar os
elementos necessérios a caracterizacio dos fendme-
nos de interesse da enfermagem, relacionados a res-
posta do paciente no enfrentamento dos processos
vitais ou problemas de satide, e o estabelecimento do
planejamento dos cuidados para ajudar a pessoa a
melhor enfrentar a sua condigao® %% 1314,

METODOLOGIA

O estudo foi desenvolvido em trés etapas: na pri-
meira, foram realizadas reunides com os membros do
GTSAE do hospital onde se desenvolveu o estudo,
nas quais se discutiram o cuidado profissional, o pro-
cesso de enfermagem e suas etapas, bem como as teo-
rias de enfermagem. Na segunda, ficou decidido que
seria utilizado o modelo conceitual de Horta!*?, o
qual se baseia nas necessidades humanas bdsicas (NHB),
e a partir de entdo foi construido o instrumento de
coleta de dados — histdrico de enfermagem. Na terceira e
Gltima etapa, este instrumento foi submetido a avali-
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acéo e validagio da estrutura e contetdos pelos en-
fermeiros assistenciais da UTIL.

O histérico de enfermagem foi organizado em trés
partes distintas. A primeira contempla os dados de
identificagio do paciente, as datas de admissao no hos-
pital e na UTI, bem como a procedéncia. A segunda
parte se propde a colher dados com base na anamnese,
documentando informacoes relevantes acerca da sua
historia social e familiar, além de contemplar dados do
processo satide/doenca. A terceira parte contém os
dados relativos ao exame fisico, e estdo organizados
tomando por base a hierarquizacio das NHB
(psicobioldgicas, psicossociais e psicoespirituais), con-
forme o modelo conceitual adotado'.

Utilizaram-se também escalas de uso comum na
avaliacio do paciente critico, tais como: escala de
coma de Glasgow para a avaliacio neuroldgica, escala
de sedacio de Ramsay para avaliar o grau de sedagio
do paciente e a escala de Braden para estimar o risco
de desenvolvimento de tlcera por pressdo. De acordo
com sua afinidade na avaliacio de cada NHB, foram
distribuidos os itens para registros dos exames
laboratoriais mais relevantes e necessdrios a avalia-
¢do clinica da fisiopatologia.

A organizacdo dos registros foi estruturada de
modo a utilizar, sempre que possivel, a checagem do tipo
cheklist, com espagos em branco para possiveis
complementagdes de informacdes relevantes. O instru-
mento inicialmente proposto foi discutido, avaliado e
modificado a partir das criticas e contribuigdes dos en-
fermeiros assistenciais da UTI, contando com apoio dos
residentes de enfermagem em terapia intensiva.

Entre os itens avaliados incluem-se a clareza
dos registros, facilidade de leitura, necessidade da in-
formagio para o bom desenvolvimento dos cuidados,
compreensio e 0 modo como os dados estio organi-
zados. As alteragdes surgiram ao se perceber a neces-
sidade de um refinamento que permitisse uma maior
praticidade, dinamicidade e aplicabilidade do instru-
mento na pratica cotidiana.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A seguir sA0 apresentados os resultados das criticas e
sugestdes feitas pelos enfermeiros assistenciais e anali-
sadas pelo GTSAE, momento em que muitas sugestdes
foram aceitas, outras nao. Foi necessaria uma discussiao
entre os membros desse grupo e os enfermeiros
assistenciais da UTI para se chegar a um consenso, a
partir de justificativas pautadas na literatura® 31416,

A apresentacio dos resultados obtidos neste
estudo segue a seguinte ordem: construgio do instru-
mento de coleta de dados na aplicagio e desenvolvi-
mento da SAE na UTI - Adulto, avalia¢io e valida-
¢Ao subjetiva do mesmo.
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O histérico de enfermagem organizado pelo
GTSAE de um hospital puablico, de ensino, da cidade
de Salvador-Ba, apresentado no Anexo 1, foi elabo-
rado para a coleta de dados do paciente adulto inter-
nado na UTI e se constitui de itens relacionados a
identificagdo do paciente, a coleta de informacoes
orientada pelas técnicas de anamnese e exame fisico,
procurando responder aos problemas de satde/doenga,
direcionados pelos padroes de NHB: psicobioldgicas,
psicossociais e psicoespirituais.

Os aspectos relativos as necessidades
psicobiolégicas contemplam dados relacionados a
regulagio neuroldgica, cognitiva e de percepgao sen-
sorial, oxigenacéo, funcionamento cardiovascular e
térmico, percepcio dos 6rgios dos sentidos, equili-
brio hormonal e eletrolitico, hidratacdo e elimina-
¢o vesical, integridade cutAneo mucosa, terapéutica
e seguranga fisica. Em relagio as necessidades psicos-
sociais admitem-se dados sobre a relagio gregaria e
seguranca emocional e a respeito das necessidades
psicoespirituais consideram dados envolvendo as
crengas e religido do paciente.

Ao pensar na construcio desse instrumento,
levou-se em consideracio o entendimento de que ele
deve se constituir de um roteiro organizado e
direcionado para o levantamento de sinais e sinto-
mas do paciente ao qual serd aplicado, de modo a pro-
porcionar meios para o julgamento clinico. O instru-
mento deve ser significativo para o enfermeiro e para
o paciente e trazer possibilidade de se estabelecer os
diagndsticos, resultados e intervencdes de enferma-
gem, viabilizando o cuidado profissional de enferma-
gem em prol da recuperacio, quando a cura do paci-
ente for possivel, ou do cuidado para uma qualidade
nos tGltimos momentos de vida, quando o paciente se
encontrar no processo de terminalidade.

A construcdo de um instrumento de coleta de
dados deve retratar, de certa forma, elementos da cul-
tura da instituicfo, o perfil dos pacientes e o referencial
tedrico adotado’®. Assim, o desenvolvimento do cui-
dado, instrumentalizado pelo PE sistematizado e a luz
de um referencial teérico, visa possibilitar o aprimora-
mento das habilidades cognitivas e psicomotoras do
enfermeiro, associar e correlacionar conhecimentos
interdisciplinares, estabelecendo relagdes de trabalho
melhor definidas e concretas®® 1213,

A coleta de dados tem por finalidade identifi-
car os problemas reais ou potenciais do paciente, de
forma a dar subsidio ao planejamento dos cuidados e
atender as necessidades identificadas prevenindo as
possiveis complicagdes. E considerada a primeira eta-
pa do PE e exige tempo, trabalho, conhecimentos e
habilidades, para que seja possivel reunir dados in-
dispensdveis a comprovacdo das hipdteses
diagnésticas® & 211,

Todos os passos do PE dependem dos dados
coletados, de modo que ha uma expressa necessidade
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de que eles sejam completos e organizados de tal modo
que possibilitem ao enfermeiro adquirir um senso de
padrio entre satide e doenga e as respostas do pacien-
te as condicoes adversas®® 1.

Apesar de muito se discutir acerca dessa preci-
sdo e sistemdtica na execucio da coleta de dados, na
pratica ainda ha muitas limitagdes no que se refere
aos registros de enfermagem e consequentemente sua
implicagfo na SAE, como pode ser identificado numa
pesquisa realizada com profissionais de enfermagem!!
e num estudo documental'? onde os pesquisadores
identificaram as limitacdes observadas na fase de do-
cumentacio do processo de enfermagem.

Apbs a elaboracio do instrumento, este foi enca-
minhado para o enfermeiro referéncia do GTSAE na
UT]I, e deu-se inicio a aplicacio do instrumento na
pratica. Inicialmente, foi avaliado pelos enfermeiros
assistenciais e surgiram as primeiras criticas, tai como:
os dados relacionados aos exames laboratoriais deve-
riam ser readequados num espago exclusivo para re-
sultados de exames, contudo a maioria dos profissio-
nais optou por manter esses resultados distribuidos de
acordo com as respectivas NHB; outro ponto rejeita-
do foi 0 ntimero de informagdes, considerado excessi-
vo, tornando o instrumento extenso na visio de parte
dos enfermeiros. Nesse sentido, o GTSAE nio acatou
a sugest?o inicial, justificando que para o julgamento
clinico se fazem necessérios todos os dados completos
para que possa permitir percorrer as NHB do ser hu-
mano e retirar dali as evidéncias necessarias a confir-
magio das hipéteses ou inferéncias. Todavia, apés uma
conversa informal, procurando explicar a necessidade
de tais informacdes, os enfermeiros compreenderam a
real necessidade de manté-las.

Entre as sugestoes dos enfermeiros no processo
de avaliagio do instrumento, aceitas pelo GSAE, uma
vez que vieram a contribuir para melhoria do instru-
mento, ressaltam-se: retirar algumas informagdes
relacionadas a avaliacdo cognitiva e percepgao sen-
sorial, mantendo apenas as escalas de Glasgow e
Ramsay, ja que elas contemplam as informacdes su-
primidas; inserir a escala de Braden no item que ava-
lia a integridade cutdnea mucosa; incluir os valores
referentes ao nimero de leucécitos e bastdes, no item
relacionado a regulacio térmica.

De uma maneira geral, as alteracdes sugeridas
foram parcialmente atendidas e observou-se que o
instrumento remodelado em sua estrutura e contet-
do ficou mais adequado, objetivo e claro, como pode
ser observado no Anexo 1 do presente artigo.

CONCLUSAO

Por meio deste estudo foi possivel evidenciar que
a experiéncia de trabalho do grupo foi valida nfo apenas
para a unidade, mas também para o hospital, que, de
certa maneira, deu o passo inicial para que a assisténcia
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de enfermagem seja sistematizada implantando-se o
processo de enfermagem. Espera-se que a partir de agora
seja operacionalizado o processo de enfermagem em
outras unidades, inclusive as unidades abertas — enfer-
marias direcionando o cuidado e conferindo autonomia
a0 enfermeiro.

O uso do instrumento na pratica didria passou a
facilitar a anotagdo dos dados assistenciais, melho-
rando os registros no prontuario dos pacientes e qua-
lificando o cuidado e o controle de custos e auditori-
as, além de contribuir para o reconhecimento do en-
fermeiro e valorizar o seu papel.

Sabe-se que, apesar de muito se discutir sobre a
SAE, na prética cotidiana, o ato de sistematizar ain-
da nio é realizado efetivamente pelos profissionais
de enfermagem, diante dos tantos papéis desempe-
nhados pelo enfermeiro no 4mbito das atividades
administrativas e burocraticas. Isso tem implicado
em um actimulo de tarefas e consequentemente um
distanciamento entre o enfermeiro e o paciente, con-
sistindo ainda um dos entraves para a organizagio do
trabalho nessa érea.

J4 eram esperadas as dificuldades, inclusive a resis-
téncia por parte de alguns profissionais, contudo, com o
uso do instrumento foi possivel organizar os registros e
melhor obter informacdes para subsidiar o planejamen-
to e avaliagio do cuidado prestado ao paciente.
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ANEXO

HISTORICO DE ENFERMAGEM

| - IDENTIFICACAO

NOME: REGISTRO: LEITO:
DATADEADMISSAO: _ / [/ UNIDADE ORIGEM: ( )EMER ( )ENF ()

DATA DE ENTRADA NA UNIDADE ( )UTI ( JUTSI:___/_ /  ISOLAMENTO:( JNAO ( )SIM TIPO:

DIAGNOSTICO MEDICO:

Il - ENTREVISTA

INTERNAGCOES ANTERIORES (n° de vezes e motivo):

ANTECEDENTES: ( ) HAS ( )DM ( ) TABAGISMO ( )ETILISMO ( ) OUTROS

SEXO: ( )M ( )F IDADE: NATURALIDADE:
PROFISSAO: ESTADO CIVIL: ( ) SOLTEIRO ( ) CASADO ( ) VIUVO ( ) DIVORCIADO ( )
RELIGIAO: ESCOLARIDADE: ( ) ANALFABETO ( ) FUNDAMENTAL ( ) MEDIO ( ) SUPERIOR

O QUE SABE SOBRE A DOENGCA ATUAL?

MEDOS E ANSIEDADES:

QUEIXAS: A

GS:( )A( )B( JAB( )O FATORRh:( )+( ) - JAFEZUSO DE HEMOTRANSFUAO: ( ) NEO (
ALERGIA: ( ) NAO ( ) SIM ESPECIFICAR:

INFORMANTE: TELEFONE PARA CONTATO: (

1l - EXAME FISICO /9

1. NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

1.1 Regulagdo Neuroldgica/Cognicio/Percepcio Sensorial

GLASGOW () NAO SE APLI .
ABERTURA OCULAR MELHOR RESPOSTA VERBAL RAMSAY:
Espontanea 4 |Orientado 5 6 Ansioso, agitado 1
Com estimulo venval 3 |Confuso 4 5 '
Com estimulo doloroso 2 |Palawras inapropiadas 3 4 ) ) '
- — Cooperativo, orientado, tranquilo 2
Nenhuma resposta 1 |Sons incompreensiveis 2 3
Nenhuma resposta 1 °m extensado 2 Sonolento, atendendo aos comandos 3
ma resposta 1

Dormindo, responde rapidamentr ao

Medicagbes: ( ) Bloqueadores neuromusculares dose: mL/h [estimulo glabelar ouao estimulo sonoro 4
Dormindo, responde lentamentr ao
( ) Psicotrépicos dose; ) dose: mL/|estimulo glabelar ou ao estimulo sonoro 5
. - . - A Dormi t
Pupilas: ( )lIsocéricas ( )Anisocori ( )Midriase D E ( )RFM ormindo, sem resposta 6

Fala e Linguagem: ( ) Afoni isartria ( )Disfasia ( )Afasia ( )Prejudicada por:( )Uso TOT ( )Sedagdo

Mobilidade Fisica: MMSS
MMII vada ( )Paresia ( )Plegia ( )Parestesia ( )

( )Paresia ( )Plegia ( )Parestesia ( )

( )Movimentoﬁos ) inéntos involuntarios ( ) Crise Convulsiva ( ) Prejudicada devido Sedagdo ( )

Respirag¢do: ( ) ntanea ( )Cateter ( )Mascara Prétese:( )TOT ( )TQT ( )Outros:

0, L/min Sp % FR: inc/min ( )Dispnéia ( )Taquipnéia ( )Bradipnéia

( ) Hiperventilagdo neurogénica central ( ) Apnéustica ( )Cheyne-Stokes ( ) Kussmaul ( )

( ) Ventilagdo mecanica Modalidade: FiO2: PEEP:

Ausculta Pulmonar: MV Presentes ( ) Bilateralmente ( ) Diminuidos
Ruidos adventicios: ( ) Ausentes ( )Presentes ( )Roncos ( )Sibilos ( )Estertores ( )

Presengade tosse: ( ) Ndo( )Sim ( )Improdutiva ( ) Produtiva ( )Sialorréia Expectoragdo: ( )Eficiente ( )Prejudicada

Aspiragdo (quantidade e caracteristicas):

() Drenagem toracica. Data / Tempo/caracteristica:

Hemogasometria: Data/Hora: /] : h-pH__ pCO, PO, BIC BE TCO, SO2 _ |

1.3 Regulagdo Cardiovascular

FC: bpm PA: X mmHg PAM: mmHg PVC: cmH20
PULSO: ( )Regular ( )lrregular ( )Impalpéavel ( )Filiforme ( )Palpdvel ( )Cheio COLORAGAO DA PELE: ( )Corada
( )Hipocorada ( )Cianose Tempo deenchimento capilar:( )?2seg ( )?2seg Plaquetas: mm?>

Presencade edema: ( )MMSS ( )MMIlI ( )pés ( )MMSSeMMIl ( )Anasarca ( )




Marcadores enzimaticos: CK: pKat/L CKMB: puKat/L Troponina: ug/L LDH: pKat/L

ECG: ( ) Ritmosinusal ( )Regular ( )Alterado:

Drogas vasoativas: ( ) Noradrenalina mL/h ( ) Dopamina mL/h ( ) Dobutamina mL/h () _ ml
1.4 Regulagdo Térmica

Temperatura: °C Leucdcitos: mm? Bastdes: mm3

1.5 Percepgdo dos Orgdos dos Sentidos

( )Avaliagdo prejudicada devido ( ) sedagdo( )

Visdo: ( )Normal ( )Alterada: Audigdo: ( ) Normal ( )Alterada:

1.6 Regulagdo Hormonal e Eletrolitica

Glicemia: mg/dL  Na": mEq/L K" mEq/L ca®": mEq/L  Mg™h: mEq/L

1.7 Hidratagdo e Eliminagdo Vesical

Turgidez dapele: ( )Preservada ( )Diminuida ELIMINACOES URINARIAS: Volume: mL/h  ( )Espontinea

( ) Retengdo ( )Incontinéncia ( )SVDData:__/  ( ) Dispositivourindrio Caracteristicas: ( )Disuria ( ) Oliguria ( )An(

( )Polidria ( )Hematuria Fungdo Renal:( ) Normal ( ) Alterada Uréia , mg/dLCreatinina: mg/dL

1.8 Alimentacdo e Eliminagdo Intestinal
Apetite: ( )Normal ( )Aumentado ( )Diminuido ( )Ndoseaplica 50: Kg
Abdomen: ( )Plano ( )Globoso ( )Distendido ( )Flacido ( ) Timpanj
RHA: ( ) Presente ( )Ausente ( )Diminuido ( )Aumentado ( ) Ostomia
DIETA: Via de administragdo:( )Oral ( )SNG ( )SNE ( )
Presengade:( ) Nausea ( )VOmito (quantidade e caracteristica)
ELIMINAGCAO INTESTINAL: Frequéncia: vezes/semana
( )Incontinéncia ()

oroyp a palpagdo

() Nor

1.9 Integridade Cutaneo-mucosa
Mucosas: ( ) Normocrémicas ( ) Hipocromicas __ /4+
Olhos: ( )Ictericia ( )Edema deconjuntiva ( )
( )Prurido ( )Petéquia ( )Equimoses ( )H
CLASSIFICACAO: DA FERIDA ( ) Fechada ( )A )Aguda ( ) Limpa ( ) Contaminada ( ) Infectada
DO TECIDO - Margem: ( ) Necrose ( ) Esfacel&g ( ranulacdo ( ) Epitelizagdo( ) Maturagdo

-Leito: ( ) Necrose( )Esfacelos ( nulagdo ( )Epitelizagdo ( ) Maturagdo
DO EXSUDATO: - Aspecto: ( ) Seroso nguinolento () Purulento ( ) Fibrinoso - Coloragdo: ( ) Amarela ( ) Branca
( )Esverdeado( )Marron Qua equena () Moderada ( )Intensa( )Abundante Odor: ( ) Inodoro ( ) Fétido|

Omicas /4+ ( ) Ictericas /4+ ()
Pele:( ) Normal ( ) Cianose ( ) Ictericia ( ) Palidez
( )EscoriacBes ( )Ferida: ( )NAO ( )SIM

TERAPEUTICA: Y 0BS:
ESCALA DE BRADEN: Percepghio W i ) Umidade () Atividade () Nutrigdo( ) Mobilidade ( ) Fricgdo/Cisalhamento( ) TOTAL: (
) Duplo [dmen ( )Jugular ___ ( )Subclavia ___ ( )Femural __ ()
Caracteristicas do local:
Data: /___( )Sorensen () Tenckhoff () Data: /
Caracteristicas:
de de contengdo no leito: ()

2. NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

2.1 Gregaria e Seguranca Emocional

( ) Necessidade de acompanhante ( ) Ansiedade ( )Medo ( )Solicitante ( ) Outros:
3. NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS

( ) Praticante ( ) Necessidade de auxilio espiritual

IV. OUTROS EXAMES RELEVANTES

V. OUTROS DADOS RELEVANTES

Enfermeira(o)/COREN-BA DATA: / / HORA: : h
PRODUZIDO POR: GTSAE HGRS. JUNHO/2010 HistEnf/001




