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instrumental que utilizou o que importa, mas a obra artistica criada por ele, pode-se
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conhecimento e esses instrumentos".
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RESUMO



A Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem, realizada por meio do Processo de
Enfermagem, tem sido ensinada nos cursos de graduagdo em enfermagem e utilizada em
algumas instituicdes de saiude. E uma atividade privativa do enfermeiro, regulamentada
pelo Conselho Federal de Enfermagem (Resolugio COFEN n° 272/2002). Essa
metodologia assistencial € composta por algumas fases, as quais diferem entre si, de acordo
com varios autores. A fase da coleta de dados ¢ descrita como a primeira delas, a partir da
qual ¢ possivel fazer julgamentos, definindo os diagnésticos de enfermagem e,
conseqiientemente, as intervengdes de enfermagem para cada paciente. Este estudo teve
como objetivos elaborar, validar e verificar a confiabilidade de dois instrumentos de coleta
de dados para a assisténcia de enfermagem, guiado pelo referencial teérico de Dorothéa
Orem. Para a validacdo de contetido, os instrumentos foram encaminhados para aprecia¢io
de quatro juizes, assim como seus respectivos guias de apoio a decisio. O teste de
concordancia entre observadores foi realizado com uma amostra de 18 sujeitos internados
num hospital universitario, pela pesquisadora e uma enfermeira convidada. A concordancia
entre os juizes foi analisada pelo Teste Qui-Quadrado de Cochran, que apontou diferenca
estatisticamente significativa no nimero de respostas quanto a objetividade do instrumento
Entrevista de Enfermagem e em relagio & organizagio, objetividade, clareza e facilidade de
leitura do instrumento Exame Fisico de Enfermagem. Entretanto, apesar dessa diferenca, o
nimero de respostas positivas foi maior, indicando que os instrumentos apresentam os
quesitos pertinentes. A analise descritiva da concordancia entre os juizes quanto ao guia de
apoio a decisdo do instrumento Entrevista de Enfermagem mostra que, dos cinco critérios
avaliados, a objetividade obteve 50% de respostas negativas, e, no guia de apoio do
instrumento Exame Fisico de Enfermagem esse mesmo percentual foi atribuido a
objetividade e a clareza, dados que sugeriram a realizacdo de algumas alteracdes apontadas
pelos juizes para aperfeicoa-los. A concordéncia entre observadores foi analisada pelo
coeficiente de concordancia Kappa, mostrando um total de 95,3% e 85,7% de coeficiente
de concordancia entre bom e excelente, para os instrumentos Entrevista e Exame Fisico de
Enfermagem, respectivamente. Os resultados demonstram que os instrumentos permitem
coletar os dados dos pacientes de forma sistemética e voltados para o autocuidado,
embasados no referencial teérico de Orem. Além disso, tais instrumentos apresentam

validade e confiabilidade. Os registros dos dados coletados possibilitam a avaliacio
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periddica do paciente, a continuidade do cuidado e contribuem para a melhoria da

assisténcia de enfermagem.

Palavras-chave: Validacdo, Confiabilidade, Coleta de dados, Enfermagem
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ABSTRACT



Systematization of Nursing Care using the Nursing Process is being taught in
nursing graduate courses and is used in some health institutes. It is a nursing activity
regulated by the Federal Nursing Council (Resolution COFEN n°® 272/2002). This care-
giving methodology consists of some phases that differ according to the authors. The data
collection phase is described as the first phase since it allows the definition of nursing
diagnoses and consequently the nursing interventions needed for each patient. The purpose
of this study was to elaborate, validate and verify the reliability of two data collecting
instruments related to nursing care based on the Dorothea Orem theory. In order to validate
the content, the instruments were referred to four judges with their respective decision
guides. The concordance test was performed by a researcher and a nurse using a sample of
18 patients in a university hospital. The concordance between the judges was analyzed
using Cochran’s chi-square test, which indicated a significant difference in the number of
answers regarding the objective of the instrument Nursing Interview and the organization,
objectivity, clarity and facility in reading the instrument of Nursing Physical Exam.
Despite this difference, the number of positive answers was greater, indicating that the
instruments presented pertinent queries. The descriptive analysis of the concordance
between the judges in relation to the decision guide of the instrument Nursing Interview
demonstrated that out of the five criteria evaluated, objectivity obtained 50% negative
responses and with regard to the decision guide of Nursing Physical Exam, the same
percentage applied to objectivity and clarity, indicating the need for an improvement in the
guides. The Kappa concordance coefficient was applied to analyze the concordance
between the observers and demonstrated 95.3% and 85.7% concordance that ranged from
good to excellent for the instruments Interview and Physical Examination of Nursing,
respectively. The results demonstrated that the instruments were capable of collecting data
in a systematic manner and with a focus on self-care based on the Orem theory. Moreover,
these instruments presented validity and reliability. Data records not only make it possible
to have periodic assessment of the patients and continued care but also contribute towards

improving nursing care.

Key words: validation, reliability, data collection, nursing
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APRESENTACAO



Como enfermeira assistencial pude vivenciar uma experiéncia prética de dificuldade
de implementac@o da sistematizagdo da assisténcia de enfermagem (SAE). Isso aconteceu
em 2000, quando me tornei membro de um grupo multidisciplinar de estudos sobre
Neurotrauma que estava se formando no hospital onde eu trabalhava. Como os demais
profissionais do grupo, elaborei um instrumento de trabalho para a enfermagem, o qual
seria aplicado nos pacientes neurotraumatizados. Tal instrumento, Processo de
Enfermagem, foi apresentado ao grupo que o considerou completo, pratico e de facil
aplicabilidade. Cheguei a aplica-lo em alguns pacientes, porém, faltou por parte dos
proprios enfermeiros, engajamento nesse trabalho para tornéa-lo operacional. Naquela
ocasido, a nao adesdo dos enfermeiros a metodologia me parecia estar muito associada a
sobrecarga de trabalho e pelo nimero reduzido de enfermeiros. Percebi entdo, que ¢ preciso
muito mais que criar um instrumento, é necessario um trabalho junto & equipe de
enfermagem para que se tenha sucesso na implementacio de uma metodologia assistencial,
ou seja, vencer a barreira, apontada por ROSSI e CASAGRANDE (2001b), da
operacionaliza¢@o do processo de enfermagem no contexto da pratica.

No meu dia-a-dia, trabalhando como enfermeira assistencial na Unidade de
Internag¢do Neurocirurgica desse hospital, percebi a necessidade de tomar a enfermagem
melhor preparada para cuidar de uma clientela que exige cuidados especiais, em que o
préprio instrumento de observagio do paciente, muitas vezes, contribui, salvando vidas que
se descompensam rapidamente. Dai a minha preocupacio em elaborar uma
estratégia/método de cuidado que viabilize uma enfermagem mais adequada as
necessidades desses pacientes, por meio do processo de enfermagem fundamentado numa
teoria propria, a qual poderé sistematizar toda uma forma de pensar o cuidado e organiza-lo
cientificamente.

Dentre as vantagens de se utilizar um método como uma estratégia para a
assisténcia de enfermagem, LEOPARDI (1995) aponta a sustenta¢io de um padrao minimo
de qualidade da assisténcia e um melhor sistema de registro de informacdes sobre o
paciente. Penso que esses sdo alguns dos resultados que poderei alcancar ao buscar
sistematizar a assisténcia de enfermagem.

Minha angiistia maior enquanto enfermeira, recém-formada, cheia de sonhos e

expectativas naquela Unidade de Internagdo, era nfio poder desempenhar uma assisténcia
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guiada por um referencial tedrico e por um método, no qual eu pudesse aplicar todo o
conhecimento aprendido na Universidade, aspectos considerados essenciais para uma
enfermagem mais qualificada e independente. Digo que ndo podia desempenhar tal
assisténcia porque nao existia, € até hoje ndo existe naquele hospital, uma assisténcia
sistematizada baseada num referencial e num método. A enfermagem 14 exerce uma
atividade “tarefeira”, retrato da realidade de muitos hospitais brasileiros, onde os
enfermeiros se confundem aos auxiliares e técnicos de enfermagem, desempenhando
atribuicdes destes € deixando de realizar o que lhe € privativo segundo a Lei do Exercicio
Profissional n® 7.498/86 (BRASIL, 2001).

ROSSI e CASAGRANDE (2001b) enfatizam que, a operacionaliza¢do de algumas
propostas assistenciais, por meio do processo de enfermagem, tem esbarrado em muitas
dificuldades, prevalecendo na pratica clinica a organizacido do cuidado centrado em tarefas,
pois o que interessa € a realizac¢do da agao.

Se, por um lado, em muitos hospitais, os enfermeiros realizam atividades
“tarefeiras”, ndo utilizando uma metodologia assistencial, em outros, como mostra o estudo
de PEDUZZI e ANSELMI (2002), a SAE como instrumento de trabalho, no modelo de
organizacdo do trabalho de enfermagem, vem reproduzindo a rigida e disciplinada divisdo
do trabalho em enfermagem, pela cisdo entre os momentos da concepcdo do cuidado,
exclusivo dos enfermeiros, e sua execucdo, pelos auxiliares e té€cnicos de enfermagem. Essa
situacdo apontada por tais autoras também requer reflexdo, uma vez que, quem executa o
cuidado de enfermagem nZ3o participa diretamente do seu planejamento, mas fornece
informacgdes diarias sobre as observagdes e as intervencdes executadas, material que
colabora na fundamentacdo do planejamento da assisténcia.

Mesmo ndo conseguindo implementar a sistematizagdo naquele momento, fui
“plantando a sementinha”, discutindo com os enfermeiros a importancia do método para
uma assisténcia de qualidade e para a valorizagdo da prépria atuacdo da enfermagem junto
ao paciente. O interesse dos enfermeiros daquela Unidade pelo assunto foi surgindo e hoje
apostam nesta proposta de trabalho de mestrado para dar inicio a construcdo e

implementac¢do da sistematizacao.

Apresetagdo

42



43

1. INTRODUCAO



A evolucdo da enfermagem e a sua consolidag¢io como ciéncia é caracterizada pela
construcdo de um corpo de conhecimento proprio no decorrer de sua histéria, mas,
especificamente a partir da década de 50. Até entdo, “a pratica da enfermeira era baseada
em regras, principios € tradi¢des passados pela educacdo e senso comum, conseqiientes de

anos de experiéncia” (ANGELO et al., 1995).

NUNES (1996) aponta que a enfermagem, durante sua evolugdo como profissio,
passou por diversos estagios e vivenciou diversos momentos em relacio ao cuidado
humano e que, em relagdo ao processo saude/doenca, obedeceu a diversas correntes e
seguiu diversos modelos, dentre esses 0 modelo religioso, o biomédico e, na atualidade, o
modelo dos marcos conceituais e teorias. Por meio desse modelo atual, a enfermagem
procura definir sua natureza especifica em relagdo ao cuidado do ser humano, construindo

um corpo de conhecimento préprio.

Para GARGIA ¢ NOBREGA (2004), na enfermagem a necessidade de descrever,
explicar, predizer e controlar fendmenos pertencentes ao seu dominio de interesse, a partir
de referenciais proéprios, forneceu o impeto para o desenvolvimento de teorias de
enfermagem, assim como para o estabelecimento de dispositivos que assegurassem o uso

desse conhecimento na pratica.

Essas mesmas autoras escrevem que o marco inicial para o desenvolvimento de
referenciais tedricos proprios da enfermagem foi a publicagdo, em 1952, do livro de
Hildegard Peplau enfocando o relacionamento interpessoal.

A vpartir de entdo, outras tedricas norte-americanas desenvolvem e
publicam novas teorias de enfermagem, em que selecionam e inter-
relacionam, a partir de diferentes pontos de vista filosoficos, conceitos
que refletem a natureza e o escopo da enfermagem (GARCIA e

NOBREGA, 2004, p. 230).

Para essas autoras, a divulgagdo e subseqiiente utilizagdo na pratica profissional
(ensino, pesquisa e assisténcia) desses referenciais tedricos nio se limitou, como é de se
supor, a cultura de enfermagem norte-americana, extrapolando suas fronteiras para o
ambito internacional e, inclusive, estimulando elaboracdes semelhantes por enfermeiras de

outros paises.
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No Brasil, foi nos anos 70, que a preocupacdo das enfermeiras com o
desenvolvimento de teorias de enfermagem se destacou, tendo como pioneiro os estudos da
Dra Wanda de Aguiar Horta (1979). Segundo ANGELO et al. (1995) esse desenvolvimento

de teorias revelou-se um meio de estabelecer a enfermagem como profissao.

As teorias de enfermagem passaram a enfatizar, por meio de conceitos, definigdes e
proposicdes, o cuidado total ao individuo nos aspectos ndo s6 bioldgicos, mas também
psicologicos, sociais e espirituais (ROSSI e CASAGRANDE, 2001b). Dentro desse corpo
de conhecimentos, baseado em teorias de enfermagem, surge o processo de enfermagem
(PE) como uma metodologia de assisténcia de enfermagem, que deve ser amplamente
implementada nos servicos de saude, no qual a enfermagem tenha o seu real espaco para o

cuidar.

O PE ja vinha sendo aplicado nos Estados Unidos e Reino Unido quando, na década
de 70, essa metodologia chegou ao Brasil invadindo as escolas de enfermagem, tendo por
base a contribuicdo para uma teoria de enfermagem, de Wanda de Aguiar Horta (ROSSI e

CASAGRANDE, 2001b).

O PE recebe varias definicdes de acordo com muitos autores e tedricas de
enfermagem. Em cada teoria, ele segue um modelo préprio e € fundamentado de acordo
com 0S conceitos, pressupostos € proposi¢oes proprios dessas teorias. Na verdade, pode ser
entendido como a aplicacdo pratica de uma teoria de enfermagem no cotidiano da

assisténcia de enfermagem aos pacientes.

Para Orem, o processo de enfermagem € definido como um sistema para determinar
por que uma pessoa estd sob cuidado, bem como o plano de cuidados € a implementacdo

dos cuidados (MELEIS, 1985; LEOPARDI, 1999).

Para ROSSI e CASAGRANDE (2001b), esse processo trata-se de uma
representacdo do mecanismo por meio do qual os conhecimentos de enfermagem sdo
aplicados na pratica profissional, focalizando a individualizagdo do cuidado pela
abordagem de solucéo de problemas. Para esses mesmos autores € para BARROS (1999), o
PE pode ser entendido ainda como uma forma organizada de cuidar do paciente, seguindo
alguns passos previamente estabelecidos como: coleta de dados, diagndstico, planejamento,

implementacgdo e avaliacdo dos resultados.
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BARROS (1999) completa que, o PE ¢ um método a ser seguido a fim de alcancar
os objetivos desejados em relac@o a assisténcia de enfermagem, baseando-se num modelo
assistencial que leve em conta a especialidade a que estd sendo dirigido, como exemplo a

cardiologia, a nefrologia, a pediatria.

A escolha do modelo tedrico e a adaptacdo da teoria a realidade que se pretende
aplicar, sd3o apontados também por outros autores (CARRARO, 1998; LEOPARDI, 1999;
GUTIERREZ et al., 2001; GARCIA e NOBREGA, 2004). LEOPARDI (1999) escreve que
toda e qualquer teoria devera ser adaptada a realidade, pois elas serdo sempre modelos para
orientar praticas € podem ser alterados conforme as necessidades dessa realidade.
GUTIERREZ et al. (2001) confirma que “O modelo tedrico escolhido deve atender ao
perfil epidemiolégico da clientela, direcionando a assisténcia de enfermagem para o

atendimento ambulatorial, de emergéncia ou de uma unidade de internacio”.

Portanto, direcionar o modelo assistencial a um tipo de servigo de enfermagem
especifico, como no caso da assisténcia sistematizada voltada aos pacientes

neurocirurgicos, ¢ recomendado, segundo alguns autores.

Como o PE pode ser entendido como um método utilizado para sistematizar a
assisténcia de enfermagem, convém esclarecer o que é método. LEOPARDI (1999) escreve
que, de maneira geral, ele é entendido como uma forma sistematica e ordenada de delimitar
problemas, fazer e executar planos para resolvé-los, mesmo que seja necessario delegar a
outros a execugdo desses planos, € exige como ultima etapa a avaliacio da eficacia na

resolugdo dos problemas. Esse método na pratica também reforga o papel gerencial do

enfermeiro (LEOPARDI, 1995).

Dentre os métodos existentes, o processo de enfermagem vem sendo estudado por
muitos autores e possui aplicagdes praticas tanto no dmbito nacional como no exterior. No
ambito nacional, Wanda de Aguiar Horta baseada na Teoria das Necessidades Humanas
Basicas, foi a precursora do processo de enfermagem no Brasil, o qual possui seis fases:
histérico de enfermagem, diagndstico de enfermagem, plano assistencial, prescricio de
enfermagem, evolug@o de enfermagem e prognéstico de enfermagem. Segundo essa tedrica,
o PE “¢ a dinamica das agdes sistematizadas e inter-relacionadas, visando a assisténcia ao

ser humano” (HORTA, 1979).
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Para. OREM (1991), “O processo de enfermagem é um termo usado pelas
enfermeiras ao referirem-se as operagdes profissionais-tecnoldgicas da pratica da
enfermagem e ao planejamento e operacdes avaliatérias associadas”. O processo € uma
acdo regular e continua ou uma sucessdo de agdes que ocorrem ou sio realizadas de

maneira definida.

Atualmente, percebe-se que muitas terminologias tém sido utilizadas para tratar
dessa metodologia assistencial. Assim, as terminologias “processo de enfermagem” e
“sistematiza¢do da assisténcia de enfermagem” (SAE) tém sido geralmente empregadas
como sindnimos, sem que nem ao menos se conhega suas origens. Dessa forma, convém

neste momento do texto uma explicacdo acerca desses termos.

Diferentemente do processo de enfermagem que foi importado do Reino Unido e
Estados Unidos para o Brasil, a sistematizacio da assisténcia de enfermagem, teve sua
origem mais recentemente no Brasil, no Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia de S3o
Paulo, a partir da formago, em 1979, de um grupo de estudos constituido por quatro
enfermeiros, que incorporou o conceito de PE de Horta e adotou, em vez das seis fases
propostas pela tedrica, apenas trés: histérico, evolucio e prescricio de enfermagem.
Posteriormente, decidiu-se denominar o planejamento de Sistematiza¢io da Assisténcia de
Enfermagem, o qual passou a ser a aplicagio do PE de Horta simplificado, adaptado e

dirigido aos pacientes com afecgdes cardiovasculares (MARIA et al., 1987).

Em 1981, no Hospital Universitario da Universidade de S3o Paulo (HU-USP) outra
terminologia surgiu para tratar do PE, quando a Divisio de Enfermagem decidiu por
operacionalizar a assisténcia de enfermagem sistematizada, implantando as mesmas trés
fases do PE de Horta operacionalizado no Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia. Esse
modelo assistencial foi entdo denominado de Sistematica de Assisténcia de Enfermagem.
Em 19835, essa terminologia foi substituida por Sistema de Assisténcia de Enfermagem - o
SAE’, quando o grupo de enfermeiros do HU-USP refletia sobre novas estratégias para que
o cuidar permanecesse individualizado, continuo e de qualidade. Foi quando o Grupo de

Estudos do Sistema de Assisténcia de Enfermagem (GESAE) do HU-USP se propds a

3 Essa substitui¢do do termo “sistematica” pelo termo “‘sistema”, esta relacionada ao fato deste ultimo se
referir ao conjunto de elementos, materiais ou ideais, entre os quais se pode encontrar ou definir alguma
relagdo; disposicdo das partes ou elementos de um todo, coordenados entre si e que funcionam como
estrutura organizada (CASTELLANOS e CASTILHO, 1992).
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reavaliar o SAE apds seus quatro anos de implantacio, estabelecendo normas condizentes
com a nova realidade do hospital e implantando as condutas necessarias aos problemas de

enfermagem mais incidentes (MELLEIRO et al., 2001).

Concluindo, de acordo com suas origens, os termos Sistematizacdo da Assisténcia
de Enfermagem e Sistema de Assisténcia de Enfermagem representam teoricamente
€xatamente a mesma estrutura, ou seja, a proposta de implantagdo de apenas trés fases
(historico, evolucdo e prescrigdo de enfermagem) do processo de enfermagem preconizado

por Horta.

Hoje, tanto sistema como sistematizacdo da assisténcia de enfermagem s3o termos
freqiientemente utilizados, e os proprios Orgdos regulamentadores da profissio —
COREN/COFEN, assumem a terminologia Sistematizacio da Assisténcia de Enfermagem
em suas regulamentacdes oficiais sobre essa pratica da enfermagem profissional.
Entretanto, diferentemente da forma como foi concebida, hoje a SAE é constituida
estruturalmente por: histérico de enfermagem, exame fisico, diagnéstico de enfermagem,
prescri¢do de enfermagem, evolugdo de enfermagem e relatério de enfermagem, estrutura
esta apresentada pelo COFEN na Resolugdo n® 272/2002 (COFEN, 2002). Tal Resolucdo
surgiu apos a iniciativa e investimento do COREN-SP, em 1999, de implantar o processo
de enfermagem de forma definitiva nas institui¢des de satide piblicas e privadas em todo o
Estado, e, pode ser considerada uma medida de apoio legal para a implementacio dessa
pratica no ambito nacional, dispondo sobre a SAE nas instituicdes de satde brasileiras.
Trata no seu Art. 1° sobre a fungio privativa do enfermeiro de implantar, planejar,

organizar, executar € avaliar o processo de enfermagem.

O PE como metodologia assistencial é composto por algumas fases (passos ou
etapas), as quais diferem entre si de acordo com cada modelo tedrico proposto e diversos
autores. A fase da coleta de dados ¢é descrita como a primeira delas, a partir da qual é
possivel fazer julgamentos, definindo os diagnésticos de enfermagem e, conseqiientemente,

as intervengdes de enfermagem para cada paciente.

VIRGINIO ¢ NOBREGA (2004) no estudo de validagdo de um instrumento de
coleta de dados de enfermagem com clientes adultos hospitalizados, apontam a coleta como

a base fundamental para o desenvolvimento da SAE e que, todo o planejamento da
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assisténcia depende da objetividade, fidedignidade e abrangéncia com que os dados iniciais

sdao coletados.

A fase da coleta de dados do PE tem recebido diversas denominacdes, dentre elas:
levantamento de dados, avaliacdo, historico de enfermagem e anamnese de enfermagem,
esta ultima se refere a primeira terminologia atribuida a essa fase, no Brasil (HORTA,

1979; WALDOW, 1988; ANSELMI et al., 1988).

Nesse momento do texto, convém destacar e discutir como o termo Histérico de
Enfermagem vem sendo utilizado. Para alguns autores, Historico de Enfermagem e Exame
Fisico sdo etapas distintas do Processo de Enfermagem. A exemplo, o proprio Conselho
Federal de Enfermagem os considera dessa forma, segundo a Resolugdo 272/2002.
Segundo outros autores, o Exame Fisico juntamente com a Entrevista de Enfermagem,
constituem o Histérico de Enfermagem (HORTA, 1979; GAIDZINSKI e KIMURA, 1992;
CARRARO, 2001; GUTIERREZ et al., 2001).

Essas aplicagdes distintas do termo Histérico de Enfermagem apontam a
necessidade de se refletir a definicdo e delimitagdo dessa terminologia, para que a
comunicacdo entre os profissionais de enfermagem seja uniforme, coerente e

compreensivel.

No PE a fase de coleta de dados é definida por alguns autores (HORTA, 1979;
CRUZ et al., 1987; MARIA et al., 1987; WALDOW, 1988), sendo que para WALDOW
(1988), ela consiste na coleta e andlise de dados do paciente, de forma sistematica,
ordenada e com o objetivo de estabelecer a situacdo desse paciente por meio da elaboragédo

do seu diagnoéstico de enfermagem.

ANSELMI et al. (1988), apds analisar conceitos de varios autores acerca da
terminologia “Histérico de Enfermagem”, escreve que ha uma predominancia em defini-lo
como sendo a primeira fase de um processo, no qual coleta-se dados sobre o paciente, €
estes, apds analise, permitem identificar problema e determinar o diagnéstico de

enfermagem, fornecendo, conseqiientemente, subsidios para elaborar o plano de cuidados.

WALDOW (1988) classifica os dados coletados pelo enfermeiro basicamente em
dois tipos: subjetivos e objetivos. Ao levantar os dados de identificagdo do paciente e

averiguar seu estado geral, através da entrevista do enfermeiro com o paciente ou seu
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responsavel, coletam-se os dados subjetivos. O exame e a observacio do cliente fornecem
os dados que podem ser vistos ou mensurados objetivamente, constituindo os chamados
dados objetivos. No entanto, outros dados podem ser investigados, a exemplo das crencas,

valores, expectativas, dentre outros.

Mais recentemente, VIRGINIO ¢ NOBREGA (2004) apresentam quatro tipos de
dados coletados pelo enfermeiro nessa primeira fase do PE, quais sejam: dados subjetivos,
objetivos, historicos e atuais. Estes podem ser obtidos, utilizando-se como métodos: a
entrevista, a observagio, o exame fisico, os resultados de provas diagnosticas, a revisio de

recursos informativos do prontuério e a colaboragio de outros profissionais.

A SAE por meio do processo de enfermagem tem sido ensinada nos cursos de
graduacdo em enfermagem e vem sendo alvo de trabalhos académicos e de experiéncias
praticas em algumas instituicdes (SAUPE e HORR, 1982; MARIA et al., 1988S;
OLIVEIRA, 1988; OSAWA, 1988; SILVA et al., 1988; NORONHA e MARTINO, 1994;
NAKATANT et al., 1998; SANTOS e RAMOS, 1998; VALE, 1999; TORRES et al., 1999;
MELLEIRO et al., 2001; ROSSI e CASAGRANDE, 2001a; SANTOS et al., 2001; SENA
et al, 2001; CARRARO et al., 2003; MENDES e BASTOS, 2003; SANTOS e SILVA,
2003; VIRGINIO e NOBREGA, 2004) e, embora isso venha ocorrendo no ]érasil desde a
década de 60/70, iniciando o século XXI ainda se vé que a enfermagem, na pratica,
encontra-se muito voltada a cuidar do cliente, seguindo as recomendacdes e condutas
médicas, o que pode acontecer devido a propria estrutura de organizacio dos servicos de
saude, que prioriza a atengdo médica individualizada e curativa.

PIRES (2000, p.89) explica que,

A organizagdo dos servigos segue a logica das especialidades que é a
logica da fragmentagdo, do parcelamento do homem e corresponde ao
modelo bioldgico positivista de entendimento das doencas. Esse modelo
tem dado sinais de esgotamento, tanto para o entendimento da
manifestagdo das doengas no homem e do seu comportamento
epidemiolégico, quanto tem sido insuficiente para determinar medidas

terapéuticas eficazes.

ROSSI e CASAGRANDE (2001b) reforcam que esse tipo de organizacio

burocratica, encontrada dentro da maioria das instituicdes de satide, ao valorizar a
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especialidade e o controle, e ao favorecer a manuten¢éo do foco de atengédo da enfermagem
na execugdo das tarefas e ndo na pessoa, faz com que a enfermagem ocupe uma posicio de

subordinacdo.

LEOPARDI (1999) contextualiza a situacdo atual do saber da enfermagem,
avaliando os limites para o seu desenvolvimento, os quais aparecem em decorréncia dos
aspectos socioculturais, no desenvolvimento historico da profissdo. Para essa autora, o
primeiro limite € a questdo interna profissional, situagdo em que os enfermeiros formados
para dar conta do cuidado a partir do diagndstico médico, tornam-se executores de
prescricdes médicas e responsaveis por manter a ordem nas instituigées de saude, o que
parece impedir a expansdo tedrica dos enfermeiros com aplicacdo de seus proprios
conhecimentos. Portanto, os enfermeiros enfrentam, internamente, a emergéncia de
redefinicdo profissional. Para tanto, é necessaria competéncia tedrica e relagdes politicas

com outros trabalhadores da area de saude.

O segundo limite apontado pela autora, € a propria histéria da enfermagem, na qual
os esteridtipos (prostitui¢do, marginalidade social, vida monastica, sacerddcio,
desprendimento) atribuidos a figura dos enfermeiros produzem comportamentos
profissionais ambivalentes, da inseguranga técnica e tedrica até a autocomisera¢io. Mesmo

fazendo tudo, nada do que o enfermeiro faz parece adquirir valor.

LEOPARDI (1999) apresenta como o terceiro limite para o desenvolvimento da
enfermagem a luta pela autodeterminacdo, assim, enquanto alguns profissionais lutam por
sistematizar a acdo da enfermagem e enfrentam o aprofundamento tedrico para definir o
objeto e método especifico da profissdo, a maioria executa funcdes administrativas e

normativas impostas pelas institui¢ées de saude onde trabalham.

SOUZA (1989) ja ressaltava que, quando a assisténcia nio ¢ realizada de maneira
sistematizada, esta mais facilmente se torna rotineira e se reduz ao cumprimento da

prescri¢do médica.

Diante dessas consideracdes, LEOPARDI et al. (2000) enfatiza que a enfermagem
deve privilegiar suas agdes especificas e proprias junto ao cliente e atuar como parceira dos
demais profissionais, ndo apenas como suporte de acGes médicas e administrativo-

burocraticas, mas compartilhando seus saberes no atendimento as necessidades do paciente.
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Ha uma interdependéncia entre o trabalho médico e de enfermagem, porém, cada
disciplina exerce fungdes especificas e tem uma visdo diferente acerca do ser humano,
enquanto objeto de estudo/trabalho que requer atengdo de ambos. Hoje, a enfermagem se
apresenta como uma disciplina melhor definida em relagio ao seu objeto e precisa ser mais

valorizada enquanto trabalho profissional que tem no cuidar/cuidado a sua esséncia.

De acordo com ROSSI e CASAGRANDE (2001b), existem pelo menos duas
barreiras iniciais a serem transpostas para viabilizar a implementa¢do do PE. A primeira,
relacionada a escolha, interpretagéo e aplicagdo do modelo conceitual, € a segunda, a sua

operacionalizacio no contexto da pratica.

As dificuldades encontradas na implementacdo do processo de enfermagem na
pratica, como forma de sistematizar a assisténcia, bem como aquelas relacionadas ao ensino
do processo de enfermagem na graduacio, sdo apontadas por enfermeiros e docentes em
diversos trabalhos cientificos em Ambito nacional (ARAGJO et al., 1988; MARIA et al.,
1988; SOUZA, 1989; FERREIRA, 1990; UTYAMA e URATANI, 1990; ARAUJO et al.,
1996; BARROS, 1998; SANTOS e RAMOS, 1998; THOFEHRN et al., 1999;
DELL’ACQUA e MIYADAHIRA, 2000; MATTE et al., 2001; MONTE et al., 2001;
ROSSI e CASAGRANDE, 2001a; THOMAZ e GUIRARDELLO, 2002).

ROSSI e CASAGRANDE (2001b) acrescentam que as dificuldades na
implementacdo dessa metodologia também s3o apresentadas na literatura por muitos
autores estrangeiros. As mesmas autoras descrevem ainda, apds analise de literaturas, que
existem ordens diferentes de fatores que interferem na aplicagio do processo de
enfermagem, € que esses se inter-relacionam. Alguns desses fatores estio no ambito da
organizagdo como politicas, normas, objetivos dos servigos, muitas vezes estabelecidos por
meédicos e administradores sem a participagdo dos enfermeiros. Outros fatores fazem parte
do proprio quotidiano desses profissionais, tais como as atitudes, crencas, valores,
habilidades técnicas e intelectuais, para os quais muitas vezes se busca explicacdo nas
deficiéncias do ensino formal e na sua relagdo com a pratica. O terceiro fator seria a
maneira como o processo tem sido operacionalizado nos servigos, por uma imposi¢io da
chefia de enfermagem ou mesmo em conjunto com outros enfermeiros, porém, valorizando
mais a documentacdo que a propria implementacdo dessa metodologia de forma efetiva na

pratica.
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HERMIDA e ARAUJO (2004), em seu estudo de revisdo de literatura sobre o tema,
apontaram os fatores mais citados que interferem, prejudicando a implementagao da SAE.
Esses fatores, de ordem pessoal/profissional, organizacional e outros, sdo respectivamente
apresentados: o preparo inadequado na graduagido/despreparo do pessoal, a caréncia de

pessoal de enfermagem/enfermeiros e, a falta de tempo.

Um dos fatores relacionados ao modelo tedrico que prejudica a implementa¢ao do
PE, especificamente em relagdo a etapa de coleta de dados, € a auséncia da etapa do

histérico de enfermagem que embase a elaboracdo da prescri¢do de enfermagem (SANTOS

e RAMOS, 1998).

Com base no que foi apresentado até entdo em relagdo as dificuldades de
implementagdo da SAE, na experiéncia desta pesquisadora ao tentar implementar essa
metodologia no hospital onde trabalhava, na relevancia que tem sido atribuida ao tema em
prol de uma qualidade na assisténcia de enfermagem prestada ao paciente € no interesse dos
enfermeiros daquela Unidade de Neurocirurgia em implementar a sistematizagdo,

pressupde-se que com esta proposta de estudo:

e ¢ possivel trabalhar junto as enfermeiras para definir um referencial tedrico
comum que guie o cuidado prestado ao paciente € a constru¢do de instrumentos

para a coleta de dados de enfermagem;

e ¢ possivel elaborar, validar e verificar a confiabilidade de instrumentos de coleta
de dados de enfermagem, baseados numa teoria de enfermagem, que contribuam

para a sistematizacdo da assisténcia numa unidade de internagao.
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Para consolidar de forma efetiva e com o rigor cientifico, a proposta de elaborar,
validar e verificar a confiabilidade dos instrumentos Entrevista e Exame Fisico de
Enfermagem, fez-se necessario, primeiramente, definir o referencial tedrico que o0s

sustentaria.

Nesse sentido optou-se pela teoria de Dorothea E. Orem, com seus componentes
estruturais (pressuposi¢des basicas, conceitos e proposicdes) e definindo seus componentes

funcionais (foco, sujeitos da agao, area de atuagio e metodologia).

Para MELEIS (1985), a teoria ajuda a identificar o foco, o significado e as metas da
pratica. LEOPARDI (1999) escreve que a teoria ajuda na busca da sistematizacdo e
organiza¢do das observagdes feitas na pratica e na estruturacio das acdes, visando alcancar
os objetivos determinados, caso contrario, a pratica se torna caética e desintegradora. Para a
autora, os componentes estruturais “Constituem-se nos elementos da 16gica da formulacio
tedrica, ou seja, expressam o conjunto tedrico, no qual a proposta se forma”, enquanto, os
componentes funcionais apresentam a fisiologia da teoria e a sua organizacdo para
funcionar, respondendo a questdes basicas sobre a utilizagdo da proposta (quem faz, para

quem faz, para que faz, como e onde faz).

Como componente funcional de uma teoria, a metodologia sera desenvolvida em
parte neste estudo, por meio dos instrumentos de coleta de dados (Entrevista e Exame

Fisico) do Processo de Enfermagem, seguindo o referencial teérico de Dorothea Orem.

2.1. ATEORIA

Dorothea E. Orem nasceu em 1914 em Maryland. Iniciou sua educacio em
enfermagem em Washington. Em 1939, recebeu o grau de Bacharel em Ciéncias em
Educa¢do de Enfermagem e Mestre, em 1945, pela Catholic University of America
(FOSTER e BENNETT, 2000).

Durante a sua vida profissional trabalhou como enfermeira de equipe, enfermeira
particular, educadora de enfermagem, administradora e consultora, atividade esta que
continua desenvolvendo, além de desenvolver sua teoria de enfermagem (FOSTER e

BENNETT, 2000).

Referencial Teorico

57



O estimulo das idéias de Orem, ou seja, aquilo que a levou a construir sua teoria,
como € o caso para muitos outros tedricos, foi a necessidade de definir o conteudo

curricular para a enfermagem (MELEIS, 1985).

A Teoria geral de enfermagem de Orem € formulada a partir da condicZo que valida
a existéncia de uma exigéncia de enfermagem em um adulto, sendo essa condicido a
auséncia da capacidade de manter continuamente a quantidade e qualidade do autocuidado
que ¢ terapéutica na sustentagdo da vida e da saude, na recuperagido da doenca ou les3o, ou
no enfrentamento dos seus efeitos. Nas criangas, a condi¢@o para a enfermagem atuar esta
na incapacidade dos pais ou responsaveis em manter continuamente a quantidade e
qualidade do cuidado terapéutico (OREM, 1991). Esse modelo de enfermagem esta
embasado em atividades para manutencdo da vida, da satde e do bem-estar (AGGLETON e

CHALMERS, 1986).

Essa teoria geral de Orem, a qual € denominada Teoria do Déficit de Autocuidado
de Enfermagem, € constituida por trés teorias inter-relacionadas (construtores teoricos):
teoria do autocuidado; teoria do déficit do autocuidado e, teoria dos sistemas de

enfermagem (OREM, 1991).

A Teoria do Déficit do Autocuidado € o constituinte critico da teoria do déficit de
autocuidado de enfermagem (OREM, 1991). E o nicleo da teoria geral de Orem e
determina quando a enfermagem € necessaria, identificando quando o ser humano no tem
competéncia para executar seu autocuidado (LEOPARDI, 1999; FOSTER e BENNETT,
2000).

Orem (1991) identificou cinco métodos de ajuda, os quais sdo: agir ou fazer para
outra pessoa; guiar e orientar; proporcionar apoio fisico ou psicoldgico; proporcionar e

manter um ambiente de apoio ao desenvolvimento pessoal e ensinar.

As enfermeiras podem utilizar todos os métodos de ajuda, selecionando-os e
combinando-os em relacdo as demandas e limitagdes de ac¢do associadas a saude, nas

pessoas sob o cuidado de enfermagem (OREM, 1991).

A Teoria do Autocuidado € a pratica de cuidado realizado pelo individuo que possui
uma necessidade, para manter-se com vida, saide e bem-estar (LEOPARDI, 1999).

Segundo DUPAS et al. (1994), a idéia central dessa teoria est4 no fato de que o autocuidado
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¢ o cuidado de dependentes sio comportamentos que regulam a integridade estrutural
humana, seu funcionamento ¢ o desenvolvimento humano, e denota a relacdo existente
entre as agdes deliberadas de autocuidado de membros maduros ou nio de um grupo social
e seu proprio desenvolvimento, tanto quanto a relacio entre cuidado continuo de membros

de uma familia e seu funcionamento e desenvolvimento.

A Teoria dos Sistemas de Enfermagem é o componente essencial de organizacio da
teoria do déficit de autocuidado de enfermagem, porque ela estabelece a forma da
enfermagem e a relacdo entre paciente e enfermeira (OREM, 1991). Esta baseada nas
necessidades e capacidades do paciente para executar seu autocuidado, o que determinara a

interven¢do ou nao da enfermagem profissional (LEOPARDI, 1999).

Orem (1991) determina trés tipos de sistemas de enfermagem para o autocuidado:
sistema totalmente compensatorio; sistema parcialmente compensatério e, sistema de

apoio-educacio.

2.2. APLICACOES DA TEORIA

No Brasil, alguns estudos mostram que o modelo teérico de Wanda de Aguiar Horta
tem sido o mais utilizado, tanto no ensino (HORR et al., 1987; UTYAMA e URATANI,
1990; FERREIRA, 1990; DELL’ACQUA e MIYADAHIRA, 2002; CARRARO et al.,
2003) como na pratica assistencial (HORR et al., 1987). Entretanto, MELEIS (1985)

escreve que a teoria de Orem tem sido uma das mais discutidas e utilizadas na enfermagem.

CARRARO et al. (2003), em sua pesquisa com docentes do Curso de Graduacdo em
Enfermagem de institui¢des de ensino superior do Estado do Parani, revela que o
referencial teérico de Wanda Horta ¢ adotado por 53% dos docentes para implementacdo da
SAE, seguido pela teoria de Orem com 12%. Esse estudo também aponta a diversidade de
referenciais teéricos adotados pelos docentes, o que indica a busca por novos subsidios para
a pratica do ensino da metodologia da assisténcia de enfermagem e, conseqiientemente,

sobre a pratica assistencial do enfermeiro.

Segundo FOSTER e BENNETT (2000), a teoria do autocuidado de Orem tem sido
aplicada por clinicas de enfermagem em uma série de circunstancias e utilizada como base

dos curriculos de escolas de enfermagem e do sistema de informacdes de enfermagem.
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LEOPARDI (1999) aponta que a teoria de Orem vem sendo implementada na
pesquisa, pratica e administracdo, porém, com mais énfase na pratica. Na pesquisa, a
mesma autora afirma que essa teoria tem sido utilizada como base para o desenvolvimento

de instrumentos de pesquisas, como € o caso deste estudo.

Pode-se constatar tentativas de implementacdo do modelo teérico de Orem em
diversos estudos no ambito nacional e em diversas areas especializadas, tanto em nivel
hospitalar como ambulatorial (FERREIRA, 1990; TORRES et al.,, 1999; VALE, 1999;
SENA et al.,, 2001; GUTIERREZ et al.,, 2001; SANTOS e SILVA, 2003). Uma breve
analise desses estudos, especialmente acerca dos instrumentos utilizados, passa a ser

apresentada para melhor fundamentar o uso do referencial de Orem.

FERREIRA (1990) apresenta a consulta de enfermagem voltada para a saude da
mulher com enfoque principal na prevengdo do cancer, desenvolvida no Nucleo de
Assisténcia para o Autocuidado da Mulher (NAAM), por meio do Histérico de Satde da
mulher fundamentado nos conceitos da teoria de Orem, o qual tem sido utilizado desde sua
implantagcdo em 1986. Nesse estudo as autoras se propdem a identificar as alteracdes do
exame fisico mais comuns encontradas nessa populacdo e, escrevem que o Histérico
utilizado € composto de trés partes: 1. Historico Auto-Aplicado; II. Entrevista e, III. Exame

Fisico. Esses instrumentos foram apresentados no estudo, inclusive anexados a ele.

O estudo de TORRES et al. (1999) do tipo estudo de caso, foi realizado com uma
adolescente gravida solteira, inscrita no programa de pré-natal de um ambulatério de uma
maternidade-escola, na cidade de Natal/RN. O objetivo do estudo foi identificar os
diagnésticos de enfermagem em uma adolescente gravida. As autoras afirmam que a coleta
de dados foi desenvolvida seguindo-se um roteiro de entrevista fundamentado e adaptada a
teoria do autocuidado de Orem, o qual se encontra anexado a publicacdo do estudo. O
roteiro € composto pelos itens: 1. Fatores pessoais e condicionantes basicos; 2. Requisitos
de desenvolvimento (antecedentes pessoais); 3. Requisitos universais para o autocuidado
(exame fisico) e, 4. Desvio de saude (queixas atuais). As autoras esclarecem que a coleta de
dados procedeu-se na residéncia da paciente, a partir da entrevista, observagdo e exame

fisico.

Referencial Teorico

60



VALE (1999), em seu estudo, propds um instrumento de coléeta de dados para o
profissional de enfermagem realizar uma avaliacdo inicial do potencial da mie, em termos
de motivagdo, em se engajar no papel de provedora do autocuidado dependente a seu filho
internado em UTI neonatal. Nesse estudo, a autora apresenta anexado o instrumento de
coleta de dados, no qual constam: 1. Histérico de Enfermagem (Dados de identificacio e

antecedentes obstétricos) e, 2. Avaliagdo do Potencial para o Autocuidado Dependente.

O estudo de SENA et al. (2001), utilizando o referencial de Orem, tipo estudo de
caso, foi realizado em uma institui¢do hospitalar, também campo de atividades de ensino,
assisténcia e pesquisa no Estado de Minas Gerais, com um paciente portador da AIDS.
Elaborou-se um instrumento de coleta de dados compativel com a teoria de Orem. Os
autores escrevem que tiveram a preocupagdo de, ao elaborar o instrumento de coleta de
dados, utilizar todas as etapas propostas pelo referencial tedrico de Orem e listar, para cada
topico descrito, as possiveis modalidades semiotécnicas que um enfermeiro poderia valer-
se para obter tais informagdes. Ao publicar esse estudo, os autores apresentaram o
instrumento de coleta de dados, no qual constam os dados de identificagio pessoal e de

autocuidado. Neste ultimo, encontram-se:

a) Autocuidado: Histéria da satde anterior e atual, pessoal e/ou familiar relacionada
a agdes executadas pelo proprio individuo para manter sua vida, saide e bem
estar; Historia de satde: atividades iniciadas ou executadas pelo paciente em seu
proprio beneficio; Processo familiar; Filosofia de vida, praticas e/ou rituais
religiosos e posicionamento ético relacionado com o significado e os costumes

adotados e, Condig¢des para autocuidado;
b) Atividade de autocuidado: Condi¢Bes emocionais, culturais e sécioeconémicas;

c) Exigéncia terapéutica para o autocuidado: Condi¢des ambientais, habitacionais e

terapéuticas relacionadas a fatores externos e/ou internos e Condigdes pessoais;
d) Requisitos para o autocuidado: universais, desenvolvimento e desvios de saude.

No estudo de SANTOS e SILVA (2003), realizado com mulheres hipertensas em
nivel ambulatorial, as autoras tinham por objetivo aplicar a consulta de enfermagem
baseada na Teoria do Autocuidado de Orem e identificar a satisfacio da mulher com o

engajamento no autocuidado. A elaboragdo da consulta norteou-se no processo de

Referencial Tecrico

61



enfermagem de Orem com seus requisitos universal, desenvolvimental e por desvio de
saude e sistema apoio-educativo. As autoras descrevem que a elaborag@o dos instrumentos
para a consulta foi baseada na experiéncia profissional e nos pressupostos do autocuidado
de Orem, os quais foram validados por essa clientela e por estudantes de enfermagem que
desenvolviam atividades praticas no referido ambulatério. Foi apresentada nesse estudo, a
descricdo dos instrumentos, quais sejam: 1. Levantamento de dados (dados de
identificagdo; dados dos requisitos de autocuidado — universal, desenvolvimental e por
desvio de saude; saude relacionados ao exame fisico e, avaliagdo das demandas e
habilidades para o autocuidado); 2. Plano de intervencdo; 3. Acompanhamento de
enfermagem; 4. Resultados de exames laboratoriais e, 5. Metas desejaveis para o

engajamento da cliente hipertensa no autocuidado.

A maioria dos estudos apresentados (FERREIRA, 1990; TORRES et al., 1999;
VALE, 1999) ndo teve a preocupagdo de discorrer sobre a etapa de elaboragdo dos
instrumentos de coleta de dados e foram aplicados em uma amostra que nio ¢é
representativa (TORRES et al., 1999; VALE, 1999; SENA et al., 2001). Além disso, dentre
os estudos apenas um (SANTOS e SILVA, 2003) referia-se a validagdo dos instrumentos, o
que sugere a necessidade de que estudos utilizando referenciais tedricos descrevam o
desenvolvimento dos instrumentos e realizem a validagdo e confiabilidade dos mesmos,
para que possam ser re-elaborados por outros e aplicados na pratica com a confianga de
medir aquilo que se propdem a medir. Isto € enfatizado por GEORGE (2000, p.337) quando

€screve que,

O uso consistente de teorias ou modelos de enfermagem selecionados na
pratica promove uma forma de validar e testar essas teorias e modelos. A
transmissdo desse conhecimento pelas enfermeiras assistenciais e
pesquisadoras enriquece o corpo de conhecimentos necessarios a uma

profissio.

WALDOW (1988) afirma que o desenvolvimento do saber da enfermagem estd

incipiente, as aplica¢des das teorias sio raras e pouco propagadas.

Essas consideracdes acerca da elaboragdo, validagdo e confiabilidade de
instrumentos, o uso de teorias de enfermagem na pratica, bem como a caréncia de estudos

com esse enfoque, constituem mais uma justificativa para o desenvolvimento desta

Referencial Tedrico

62



pesquisa, a qual se propde a elaborar, validar e verificar a confiabilidade dos instrumentos

Entrevista e Exame Fisico de Enfermagem, baseados no referencial de Orem.

2.3. COMPONENTES TEORICOS

Para melhor compreender a teoria de Orem, a mesma sera apresentada a partir dos
seus componentes estruturais (pressuposicdes basicas, conceitos e proposicdes) e de um de

seus componentes funcionais, a metodologia.

2.3.1. Componentes estruturais
2.3.1.1. Pressuposicdes basicas

As pressuposi¢des basicas explicam os pontos de partida do autor, ou seja, seus
valores e crengas sobre os quais desenvolve seu pensamento e formula a teoria

(LEOPARDI, 1999).
Segundo MELEIS (1985), Orem tem como pressupostos explicitos que:

- a enfermagem € um servigo de ajuda deliberado, desenvolvido por enfermeiras

para outras pessoas, por um periodo de tempo;

- as pessoas sao capazes € desejam realizar autocuidado para si ou para os membros

dependentes da familia;

- 0 autocuidado € parte da vida necessaria para a saude, desenvolvimento humano, e

bem estar;
- a educacdo e cultura influenciam os individuos;
- 0 autocuidado € aprendido por meio da interagdo humana e da comunicac3o, e

- o autocuidado inclui a¢Ses deliberadas e sistematicas realizadas para tornar

conhecidas necessidades de cuidado.
Quanto ao pressupostos implicitos de Orem tém-se que:

- as pessoas deveriam ser autoconfiantes e responsaveis pela sua propria
necessidade de cuidado, assim como para os outros na familia, os quais no s3o

capazes de cuidar de si mesmos, €
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- as pessoas sdo individuos com identidades que sdo distintas dos outros € do seu

meio ambiente (MELEIS, 1985).

2.3.1.2. Conceitos

Os conceitos de uma dada teoria podem ser entendidos como as idéias do autor que
dirigem sua proposta, €, uma vez definidos, desenvolvem a sua correspondéncia com a
realidade (LEOPARDI, 1999). Dentre os conceitos da teoria de Orem, alguns serdo

apresentados por guiarem este estudo, quais sejam:

a) Autocuidado: € a pratica de atividades que os individuos iniciam e realizam em

seu proprio beneficio na manutencgéo da vida, saude e bem-estar (OREM, 1991).

b) Demanda terapéutica de autocuidado: sdo agdes de autocuidado a serem
desempenhadas com alguma duragdo para preencher exigéncias conhecidas de autocuidado,

utilizando métodos validos e conjuntos de operagdes e acdes relacionadas (OREM, 1991).

c¢) Capacidades ou competéncias do individuo para o autocuidado: € o poder que o
individuo possui de atuar deliberadamente para regular fatores que afetam seu proprio
funcionamento e desenvolvimento (OREM, 1991). Séo as possibilidades de desempenho do
individuo na satisfacdo dos requisitos de autocuidado, ou seja, é o que ele é capaz de fazer

para satisfazer suas necessidades de autocuidado (LEOPARDI, 1999).

d) Fatores condicionantes basicos: sdo os fatores internos ou externos aos individuos
que afetam as habilidades deles para engajar-se no autocuidado ou afetam o grupo e resulta
no autocuidado requerido. Esses fatores sdo a idade, o sexo, o estado de desenvolvimento, o
estado de satde, a orientagdo sociocultural, os fatores do sistema de atendimento de satde,
os fatores do sistema familiar, os padrdes de vida, os fatores ambientais e a adequagéo e a

disponibilidade de recursos (OREM, 1991).

e) Déficit de autocuidado: refere-se a relacdo entre a atividade de autocuidado e as
demandas terapéuticas de autocuidado dos individuos (OREM, 1991). Nas palavras de
LEOPARDI (1999), € o conjunto dos requisitos que o individuo ndo pode desempenhar, ou

seja, € o que falta para ele satisfazer as suas necessidades de autocuidado.
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f) Saude: estado de totalidade ou integridade dos seres humanos (OREM, 1991).
DUPAS et al.(1994) acrescenta que esse conceito de Orem se refere ao estado do ser

humano individual, suas partes e seus modos de funcionamento.

g) Ser humano: € diferenciado das outras coisas vivas por sua capacidade de refletir
sobre si mesmo e seu ambiente, de simbolizar o que experimentam e usar as criacdes
simbolicas (idé€ias, palavras) para pensar, comunicar-se e orientar os esforcos para fazer

coisas que sdo benéficas para si e para os outros (OREM, 1991).

h) Enfermagem: € um servico de saude especializado, o qual é distinto dos outros
servigos humanos pelo seu foco nas pessoas com incapacidades, para provisio continua em
quantidade e qualidade de cuidado especifico. Pessoas que sdo socialmente dependentes,
requerem o servigo de satide de enfermagem especializado, quando os pais ou responsaveis
sdo incapazes de oferecer a quantidade e qualidade dos cuidados regulatérios continuos

exigidos pela pessoa dependente (OREM, 1991).

Para Orem (1991) os requisitos de autocuidado sdo expressdes dos objetivos de
autocuidado que os individuos requerem. Os trés requisitos de autocuidado desenvolvidos

por Orem sdo:

- Universais: comuns a todos os seres humanos durante todos os estagios do ciclo de
vida, conforme a idade, estado desenvolvimental e ambiental e outros fatores. Eles estio
associados com os processos de vida, com a manutencio da integridade da estrutura e
funcionamento humano e com o bem-estar geral. Orem sugere oito requisitos de
autocuidado universais, quais sejam: a manuten¢io de uma ingesta suficiente de ar, de d4gua
e de alimentos; a provisdo de cuidados associados com os processos de eliminacio e
excrementos; a manuten¢do do equilibrio entre atividade e repouso; a manutencio do
equilibrio entre soliddo e interagdo social; a prevencdo de riscos a vida, funcionamento e
bem-estar humano; a promogdo do funcionamento e desenvolvimento dentro de grupos
sociais de acordo com o potencial humano, conhecimento das limitagdes humanas e o

desejo humano de ser normal.

- Desenvolvimentais: sdo associados com os processos de desenvolvimento humano
e com condi¢bes e eventos ocorridos durante varios estigios do ciclo de vida (ex.,

prematuridade, gravidez) e eventos que podem afetar adversamente o desenvolvimento.
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- Desvios de Saude: associados com defeitos genéticos e constitucionais e desvios
estrutural e funcional humano, com os seus efeitos € com o diagndstico médico e as

medidas de tratamento.

2.3.1.3. Proposicoes

Segundo MELEIS (1985), as proposicdes da teoria de Orem encontram-se

classificadas em dois grupos, quais sejam:
a) Pessoa e cliente de enfermagem

- Os seres humanos tém capacidades para promover seu proprio autocuidado ou o
cuidado de seus dependentes para encontrar os requisitos de autocuidado
universal, desenvolvimental e nos desvios de saude. Essas capacidades sio

aprendidas e recordadas.

- As habilidades de autocuidado s3o influenciadas pela idade, estagio de
desenvolvimento, experiéncias, conhecimento sdciocultural assim como outras
variaveis.

- Os deficits de autocuidado sdo o equilibrio entre as demandas e capacidades de

autocuidado e uma indicag@o do estado de dependéncia social.
b) Terapéuticas de enfermagem

- Terapéuticas de autocuidado incluem agdes de enfermeiras, pacientes e outros que

regulam as capacidades de autocuidado e reunem as necessidades de autocuidado.

- As enfermeiras avaliam as habilidades dos pacientes para encontrar as suas
necessidades de autocuidado e o potencial dos mesmos, reprimindo a realizago

de autocuidado.

- Enfermeiras empenhadas em selecionar processos validos e confidveis ou

tecnologias ou agdes para satisfazer as demandas de autocuidado.

- Os componentes da terapéutica do autocuidado s3o totalmente compensatérios,

parcialmente compensatdrio, e apoio-educacio.
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2.3.2. Componentes funcionais

Dentre os componentes funcionais de uma teoria, a metodologia serd destacada,
uma vez que, neste estudo, os instrumentos elaborados e testados quanto a validade e
confiabilidade poderdo ser utilizados como uma estratégia metodoldgica para a assisténcia

de enfermagem.

2.3.2.1. Metodologia

O processo de enfermagem pode ser entendido como a metodologia, ou seja, o

modelo como a teoria de Orem deve ser aplicada pela enfermagem.

Para Orem “o processo de enfermagem ¢ um termo usado pelas enfermeiras ao
referirem-se as operagdes profissionais-tecnoldgicas da pratica da enfermagem e ao
planejamento e as operagdes avaliatorias associadas”. De forma mais simplificada, Orem
conceitua 0 processo como uma agio regular e continua ou uma sucessio de a¢des que sio

realizadas de forma definida (OREM, 1991).
O modelo do processo de enfermagem de Orem segue trés passos:

1° - Diagndstico de enfermagem e prescricdo — determina as necessidades ou nio
dos cuidados de enfermagem. O enfermeiro realiza a coleta de dados, reunindo esses dados
de acordo com os requisitos de autocuidado (universais, desenvolvimentais, desvios de
saude), bem como seu inter-relacionamento. Nesse passo do processo, também se analisa e

interpreta dados, fazendo julgamentos relacionados ao atendimento;

2° - Esbogo de um sistema de enfermagem e de um plano para o fornecimento de
atendimento — € a fase do planejamento dos sistemas de enfermagem e do planejamento da
execuc¢do das acdes de enfermagem, de acordo com a demanda de autocuidado do individuo

identificada na etapa do diagnostico;

3° - Produgdo e controle dos sistemas de enfermagem, também denominado
planejamento € controle, no qual a enfermagem realiza os cuidados ao individuo ou o
auxilia; inclui nessa fase a avaliagdo dos cuidados prestados e a evolugdo do paciente

perante esses cuidados.
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Para melhor compreensio do modelo do processo de enfermagem proposto por
Orem, no Quadro 1 estdo representadas suas fases, comparando-as com as de outros autores

(FOSTER e JANSSENS, 1980).

Quadro 1 — Modelo do processo de enfermagem de Orem e de outros autores.

Fases do Processo
Orem Outros autores
de Enfermagem

1* passo — Coleta de dados; determinar porque um| 12 - Avaliacio

paciente precisa do cuidado de enfermagem;

. . . . . 2% - Diagnostico
considerar a histéria e estilo de vida do paciente. &

Fase Intelectual

27 passo — projetar um sistema de enfermagem para o
paciente; planejar para a independéncia do cuidado| 3°-Planejamento

de enfermagem.

3* passo — Iniciar, conduzir e controlar as agdes

. . 4? - Implementaca
necessarias para o cuidado de enfermagem. plementagao

Fase Pratica
Controlar a independéncia do cuidado de|5®- Avaliagdo

enfermagem.

Finalizando a revisio do referencial tedrico adotado, convém ressaltar que:

- este estudo esta embasado na Teoria do Autocuidado de Orem e nos conceitos

destacados, anteriormente, como componentes estruturais do referencial dessa teérica.

- a escolha por esse referencial tedrico aconteceu apds duas reunides no hospital
com a enfermeira coordenadora da equipe de enfermagem da unidade de neurocirurgia,
local em que a pesquisadora trabalhou e onde inicialmente a pesquisa seria desenvolvida.
No primeiro encontro, foi apresentada a proposta de sistematizagio da assisténcia de
enfermagem e sugerido a enfermeira coordenadora, a obtencdo do consenso com a
enfermeira do periodo vespertino quanto ao referencial de escolha para guiar a pratica
profissional, por meio do processo de enfermagem. Houve consenso entre as duas
enfermeiras €, na segunda reunido, foi obtida a resposta de que haviam optado pela teoria
de Orem, justificando que era preciso trabalhar com um referencial que enfatizasse o

autocuidado ao paciente neurocirurgico, pois havia uma grande necessidade de orientacio
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desses pacientes com esse enfoque, desde a sua admissdo até a alta hospitalar. Além disso, a
escolha pelo referencial de Orem foi atribuida ao interesse das enfermeiras em trabalhar
com um referencial considerado “inovador” para elas, embora oficialmente na pratica nio

utilizassem nenhum referencial.

- uma justificativa relevante para o desenvolvimento deste estudo embasado no
referencial tedrico de Orem, esta no fato de ndo ter sido encontrada, apés vasto levantamento
bibliografico no sistema Bireme, nenhuma pesquisa direcionada para os pacientes com

afecgbes neurocirurgicas utilizando esse referencial,;

- neste estudo os requisitos de autocuidado estio presentes nos instrumentos
Entrevista e Exame Fisico de Enfermagem, orientando os questionamentos e observagdes

dos enfermeiros;

- embora Orem (1991) tenha descrito pressuposi¢des e proposi¢des especificas de
cada uma das suas trés teorias, para este estudo escolheu-se apresentar apenas as

pressuposicdes € proposigdes gerais de seu referencial, e

- optou-se por desenvolver a coleta de dados por meio dos instrumentos de
Entrevista e Exame Fisico de Enfermagem, compreendendo-se que a coleta de dados faz

parte do primeiro passo da fase intelectual do processo de enfermagem de Orem.

Para sintetizar este capitulo e melhor compreender o referencial teérico utilizado
nesta pesquisa, na Figura 1 encontra-se representado um fluxograma elaborado com base
em LEOPARDI (1999). Tal fluxograma tem a intengdo de facilitar a analise da teoria de

Orem, a partir das suas pressuposicdes basicas, componentes estruturais e funcionais.

Referencial Teorico
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3. OBJETIVOS



- Elaborar os instrumentos Entrevista e Exame Fisico de Enfermagem como uma

das etapas da SAE, respaldando-se no referencial tedrico de Dorothéa Orem;

- Avaliar a validade de contetido dos instrumentos Entrevista € Exame Fisico de

Enfermagem;

- Avaliar a confiabilidade dos instrumentos Entrevista e Exame Fisico de

Enfermagem.

Objetivos
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4. SUJEITOS E
METODOS



4.1. CAMPO DA PESQUISA

O estudo foi desenvolvido em uma Unidade de Internag¢do Neurocirirgica de um
Hospital de ensino publico, do interior do Estado de Sdo Paulo, local onde se encontram

pacientes com afec¢des neurocirtirgicas, sujeitos desta pesquisa.

A Unidade de Neurocirurgia possui uma capacidade total de atendimento para 12
leitos, distribuidos em um quarto com quatro leitos e outros quatro para atendimento de

dois leitos cada.

Os pacientes internados sdo atendidos por duas equipes de enfermagem no periodo
diurno, cada uma delas completando diariamente uma carga horaria de seis horas de
trabalho. O periodo noturno € constituido por trés equipes de enfermagem, as quais
trabalham 12 horas cada uma. Apds cada jornada de trabalho noturno, a equipe folga 60

horas até que se inicia o seu novo plantdo de 12 horas.

4.2. DELINEAMENTO DO ESTUDO

O presente estudo € do tipo pesquisa de desenvolvimento, baseado na utilizagdo do
prontuario do paciente, na observagdo desse paciente e nas informagdes fornecidas pelo
paciente/familia. A pesquisa de desenvolvimento € a estratégia de pesquisa que, utilizando
sistematicamente os conhecimentos existentes, objetiva elaborar uma nova intervenco, ou
melhorar consideravelmente uma intervencdo existente ou, ainda, elaborar ou melhorar um

instrumento, um dispositivo ou um método de medi¢do (CONTANDRIOPOULOS, 1997).1

Esse tipo de pesquisa pode ser classificada ainda como do tipo descritiva e
observacional, e ndo houve intervencdes diretas com os pacientes. Foi dividida em trés
etapas: elaboracdo, validade e confiabilidade dos instrumentos, e realizada em uma unidade

de internagdo neurocirirgica.

' O.CD.E. La mesure des activités scientifiques et techniques, Manual de Frascati, Organisation de
coopération et de développement économiques, Paris, 1980.

Sujeitos e Métodos
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1* Etapa

Nesta fase, foram elaborados os instrumentos Entrevista e Exame Fisico de
Enfermagem, com o objetivo de coletar os dados dos pacientes internados com afeccoes

neurocirirgicas.
2% Etapa

Foi solicitado para dois docentes de enfermagem e para dois enfermeiros com
experiéncia na area, para realizarem a validagdo do conteido. Apos a analise estatistica dos
dados obtidos na validagdo, os instrumentos foram alterados conforme as sugestdes dos

avaliadores.
3% Etapa

Em relacdo a confiabilidade, verificou-se a concordancia entre observadores,
utilizando-se os resultados obtidos pela aplicagdo dos instrumentos, pela pesquisadora e

enfermeira colaboradora, em 18 pacientes de uma Unidade de Neurocirurgia.

4.3. PROCEDIMENTO

Nesta fase procurou-se, inicialmente, descrever os aspectos relacionados a
elaboragio dos instrumentos. Posteriormente, serdo descritos os procedimentos

metodoldgicos da validag@o e da confiabilidade do instrumento.

4.3.1. Instrumentos

4.3.1.1. Elaboracao dos instrumentos

A comunicagio escrita dos dados do paciente deve ser uma preocupa¢do € uma
responsabilidade de todos os profissionais da 4rea da saude. Para que esse tipo de
comunicagio se efetive na pratica, diversas razdes podem ser destacadas: a continuidade da
assisténcia, a informacio para os demais membros da equipe de satude sobre as condigdes
do paciente e intercorréncias com o mesmo e utilizagio como fonte para avaliagdo da

assisténcia prestada, para a pesquisa € como respaldo legal.

Sujeitos e Métodos
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Os instrumentos foram elaborados com base na Teoria de Dorothea Orem, em
outros instrumentos € publicagdes sobre o tema e, na experiéncia assistencial da
pesquisadora. Para orientar o preenchimento dos mesmos elaborou-se o Guia de Apoio a
Decisdo (Apéndice 12 e 13) para cada um dos instrumentos Entrevista (Apéndice 1) e

Exame Fisico de Enfermagem (Apéndice 2).

Essa etapa de elaboragdo dos instrumentos exigiu primeiramente um levantamento
bibliografico, com o objetivo de identificar trabalhos que utilizassem o referencial tedrico
de Orem e/ou instrumentos de coleta de dados, especialmente aqueles baseados nesse
mesmo referencial. Para tanto, realizou-se uma pesquisa nas bases de dados do LILACS,
MEDLINE e BDENF da Bireme, utilizando como descritores: sistematizacao, assisténcia e
enfermagem. Posteriormente, foi feita a leitura dos resumos dos estudos apontados nesse
levantamento bibliografico e selecionados principalmente os que se referiam ao uso de

instrumentos de coleta de dados e/ou a aplicag@o do referencial de Orem.

A partir dai, a pesquisadora reuniu alguns instrumentos encontrados na literatura e
estabeleceu as principais caracteristicas dos instrumentos de coleta de dados que seriam
elaborados para este estudo. Nesse momento, definiu-se que o foco da coleta de dados seria
identificar os déficits de autocuidado, a partir do levantamento dos requisitos de
autocuidado. Uma vez isto definido, foram selecionados e escritos, em dois instrumentos
distintos (Entrevista ¢ Exame Fisico de Enfermagem), os requisitos de autocuidado. E
relevante enfatizar que, como a populacio em que se aplicara este estudo sera pacientes
com afec¢des neurocirirgicas, alguns requisitos de autocuidado estdo mais voltados para
atender as particularidades desse grupo de pacientes, o que ndo inviabiliza a utilizacdo dos

instrumentos Entrevista e Exame Fisico de Enfermagem em outros grupos.

4.3.1.1.1. Entrevista de Enfermagem

Baseado na Teoria de Orem, o instrumento possui quatro categorias, na seqiiéncia:
Fatores Pessoais e Condicionantes Basicos; Requisitos de Autocuidado nos Desvios de
Saude; Requisitos de Autocuidado Desenvolvimentais e Requisitos de Autocuidado

Universais (Apéndice 1).
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Os Fatores Pessoais e Condicionantes Basicos compdem-se de: nome do paciente,
numero de registro no hospital, procedéncia, idade, estado civil, filhos, sexo, naturalidade,
data de nascimento, escolaridade, profissdo, ocupago atual, etnia, unidade de internacio
procedente, diagnéstico médico atual, quarto, leito, data, hora e médico responsavel. Estes

dados permitem caracterizar a populacéo estudada e realizar trabalhos futuros.

A categoria Requisitos de Autocuidado nos Desvios de Satude é constituida pelos
itens: queixa principal; inicio das queixas; evolu¢gdo do problema; manifestacdes
associadas; o que fez ao perceber o problema; exames realizados; tratamentos
convencionais ja realizados; terapéutica complementar usada. Todas as informacdes
registradas nesta categoria devem ser descritas por extenso, pois tratam-se de itens abertos,

importantes na compreensdo do problema atual de satde do paciente.

Nos Requisitos de Autocuidado Desenvolvimentais sio apresentados os itens
antecedentes pessoais e antecedentes familiares. Dentro do primeiro item incluem-se os
subitens: imuniza¢des; doencas; outras doencas ou informagdes; cirurgias realizadas;
hospitaliza¢des; medicamentos ja utilizados. Quanto aos antecedentes familiares, o
instrumento questiona os subitens: Causa Mortis de pais/irmios, ocorréncia de doencas na
familia e, outras doengas ou informagdes. Os subitens desta categoria permitem respostas

abertas e/ou fechadas.

A categoria Requisitos de Autocuidado Universais permite identificar as
caracteristicas fisiopatologicas do paciente e as necessidades de autocuidado relacionadas.
Nesta categoria sdo apontados os itens: padrdes de sono e repouso; exercicios fisicos;
habitos; padrdes nutricionais/hidratagdo; atividade diaria; participagio ou dependéncia
familiar; relacionamento familiar; espiritualidade; seguranca emocional; higiene pessoal e,
informagdes adicionais (espago destinado ao registro de informagdes que se julgarem
necessarias € que nao podem ser registradas em nenhuma outra parte do instrumento). Os

itens desta categoria admitem tanto respostas abertas como fechadas.
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4.3.1.1.2. Exame Fisico de Enfermagem

O instrumento foi elaborado com base na estrutura do instrumento de exame fisico
utilizado em uma unidade de internag@o de um hospital universitério, e que se encontra em
fase de experimentagdo (LAMAS et al., 2002). Este novo instrumento passou entio por
varias adaptacdes de contetdo em relagdo ao instrumento de LAMAS et al. (2002), isto
para se adequar as necessidades do paciente neurocirirgico e caracteristicas do referencial

tedrico escolhido.

O instrumento ¢ constituido por duas categorias: Identificagio e Requisitos de
Autocuidado Universais. No final do instrumento encontra-se a data de saida do paciente do
hospital com seu respectivo motivo, traduzido pela aita, obito ou transferéncia do paciente.
Existe um espaco para registrar o nome do enfermeiro responsavel pelo preenchimento do
instrumento e seu nimero de COREN. Além disso, uma legenda para preenchimento do

instrumento traz o significado de algumas siglas encontradas no decorrer deste instrumento.

Na categoria Identificagio é apresentado o nome do paciente, niimero de registro no
hospital, idade, quarto, leito, data de internagio, data e hora correspondente a abertura do

preenchimento do instrumento e diagndstico médico.

No Requisitos de Autocuidado Universais os itens que fazem parte do instrumento
sdo: sinais vitais; sistema neurolégico/cabeca/pescogo; sistema respiratério/térax/pulmdes;
sistema cardiovascular; nutri¢do/hidratacéo; eliminagdes/abdome/genitélia;
deambulagdo/mobilidade/extremidades/dorso; ~ competéncia para o  autocuidado;

procedimentos e, informacdes adicionais.

No item neuroldégico/cabeca/pescogo a Escala de Coma de Glasgow (ECG) é
apresentada logo no inicio, para orientar o enfermeiro na avaliagdo e registro dos valores
relacionados a abertura ocular, resposta verbal e motora identificadas no paciente, e

solicitadas no subitem ECG.
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4.3.2. Avaliaciio da validade dos instrumentos

A validade ¢ um dos critérios capaz de avaliar a qualidade de um instrumento

(POLIT e HUNGLER, 1995; CONTANDRIOPOULOS et al., 1997; PINTO et al., 2003).

A validade pode ser definida como a capacidade de um instrumento medir com
precisdo o que se propde a medir, ou seja, o fendmeno estudado (POLIT e HUNGLER,
1995; CONTANDRIOPOULOS et al., 1997; LOBIONDO-WOOD e HABER, 2001). A
validade de um instrumento depende do contexto no qual o mesmo serd utilizado

(CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).

Existem trés tipos principais de validade, quais sejam: a validade de conteudo, de
construto e relacionada a um critério. A validade de contetddo refere-se a analise
minuciosa do conteudo do instrumento, com o objetivo de verificar se os itens propostos
constituem-se numa amostra representativa do assunto que se deseja medir. Nesse tipo de
validagdo, os instrumentos sdo submetidos a apreciacdo de peritos no assunto, os quais
podem sugerir a retirada, acréscimo ou modifica¢do dos itens (POLIT e HUNGLER, 1995;
CONTANDRIOPOULOS et al., 1997; LOBIONDO-WOOD e HABER, 2001).

No presente estudo, para proceder a validade de contetido, optou-se em submeter os
instrumentos e respectivos Guias de Apoio a Decisdo a apreciagdo de quatro juizes com
experiéncia na area, sendo dois docentes de enfermagem de duas universidades publicas,
uma do Estado de Sio Paulo e outra do Estado de Santa Catarina, ¢ dois enfermeiros
assistenciais, um atuando em hospital publico e o outro em hospital privado, ambos do
Estado de Sdo Paulo. Os juizes foram selecionados por possuirem as seguintes

competéncias:

- docente com titulagdo de doutor, experiéncia em assisténcia de enfermagem ao
paciente neurocirurgico e dissertacdo de mestrado em sistematizagdo da

assisténcia de enfermagem em terapia intensiva.

- docente com titulagdo de doutor, dominio acerca da organiza¢io e de

metodologias assistenciais.
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- enfermeiro e mestrando em enfermagem, com experiéncia em assisténcia de

enfermagem ao paciente neurocirirgico;

- enfermeiro e mestre em enfermagem, com dissertacio embasada no referencial

tedrico de Dorothea Orem.

Para que os instrumentos Entrevista e Exame Fisico de Enfermagem e seus
respectivos Guias de Apoio a Decisio pudessem ser apreciados pelos juizes, foram
elaborados trés instrumentos de avaliagio (Apéndices 5, 6 e 7), os quais foram constituidos
pelos itens de cada instrumento, respectivamente, e pelos critérios de avaliacdo, quais
sejam: organizacdo, objetividade, clareza, facilidade de leitura e compreensdo do conteudo.
Cada item dos instrumentos foi avaliado com relacio a estes cinco critérios, para os quais
os juizes deveriam responder sim ou nio. Vale esclarecer que, como ndo foi especificado
para os juizes a defini¢do dos termos utilizados como critérios de avaliagdo, cada juiz

adotou seus proprios conceitos acerca dos mesmos para avaliar cada item dos instrumentos.

No final destes instrumentos de avaliagdo dos juizes existiam espagos em aberto
para que pudessem registrar: itens necessarios, porém ausentes nos instrumentos; itens

desnecessarios nos instrumentos e, comentarios e/ou sugestdes.

Aos juizes foram encaminhadas cartas, solicitando uma apreciaco dos instrumentos
Entrevista (Apéndice 1) e Exame Fisico de Enfermagem (Apéndice 2), bem como dos
Guias de Apoio a Decisdo (Apéndices 3 ¢ 4, respectivamente) e os impressos: Analise do
instrumento Entrevista de Enfermagem (Apéndice 5); Analise do instrumento Exame Fisico

de Enfermagem (Apéndice 6) e, Analise dos Guias de Apoio 4 Decisdo (Apéndice 7).

As avaliagbes dos juizes retornaram a pesquisadora apés aproximadamente dois
meses. Os juizes enviaram junto com a anélise dos itens dos instrumentos, sugestoes de

alteragdes, de acréscimos e também de referéncias bibliograficas.

Os instrumentos foram modificados segundo as criticas e sugestdes feitas pelos

juizes.
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4.3.3. Avaliacao da confiabilidade dos instrumentos

Assim como a validade, a confiabilidade também ¢ um critério capaz de avaliar a
qualidade de um instrumento (POLIT e HUNGLER, 1995; CONTANDRIOPOULOS et al.,
1997; PINTO et al.,, 2003), sendo esses os dois mais importantes aspectos a serem

considerados na avaliacdo de um instrumento de medida (POLIT e HUNGLER, 1995).

A confiabilidade pode ser entendida como a capacidade de um instrumento medir
fielmente um fenémeno (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997) e pode ser avaliada pelo
grau de coeréncia e precisdo com que um instrumento mede seu atributo. Quanto menor a
varia¢do produzida pelo instrumento em repetidas mensuragdes, maior a sua confiabilidade.
Para um instrumento ser confiavel, € preciso que suas medidas reflitam, de maneira precisa,
as medidas do atributo investigado (POLIT e HUNGLER, 1995; CONTANDRIOPOULOS
et al., 1997; LOBIONDO-WOOD e HABER, 2001).

A confiabilidade pode ser avaliada a partir de trés aspectos: pela estabilidade; pela
equivaléncia ou concordancia ou, pela homogeneidade. O método de equivaléncia ou
concordincia consiste em dois ou mais observadores diferentes aplicarem o mesmo
instrumento simultaneamente para medir os mesmos fendmenos, porém, registrando de
maneira independente as informagdes relevantes. Esse método se baseia na repeticdo da
medida e na comparagio dos resultados obtidos (POLIT e HUNGLER, 1995;
CONTANDRIOPOULOS et al., 1997; LOBIONDO-WOOD e HABER, 2001).

No presente estudo, a confiabilidade foi verificada por meio da andlise da
concordancia entre observadores, em relagdo aos dados dos instrumentos considerados mais
relevantes, os quais encontram-se na categoria de Requisitos de Autocuidado Universais de
ambos os instrumentos, sendo que no Exame Fisico de Enfermagem os itens desta categoria
selecionados foram 2.2., 2.3., 2.4, 2.7. e 2.8. (Apéndice 9). A escolha por essa parte dos
instrumentos esta relacionada ao fato da pesquisadora acreditar que os itens que constam
nesta categoria sdo essenciais na avaliagdo do paciente neurocirurgico, por serem capazes
de garantir a ele a vida, a satide e a promogio do seu autocuidado. Isso justifica a relevancia

de ndo haver leituras diferentes entre as enfermeiras durante a observacdo desses itens e,
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conseqientemente, a escolha dessa parte dos instrumentos para a aplicacio do Teste de

Concordancia entre Observadores.

Convém esclarecer que, embora a categoria Requisitos de Autocuidado Universais
de ambos os instrumentos tenha sido escolhida para testar a confiabilidade do instrumento,
todas as demais categorias e respectivos itens foram preenchidos por ocasifio da coleta de

dados.

Os instrumentos propedéuticos para se realizar o exame fisico de enfermagem sio a
inspe¢do, a palpacdo, a percussdo e a ausculta, os quais dependem dos érgdos dos sentidos

do examinador, ou seja, da visdo, audicio, tato e olfato.

A inspeg@o trata-se do exame visual do paciente, utilizando-se inclusive os sentidos
da audig@o e olfato a fim de identificar as caracteristicas fisicas significativas. Na inspecao,
deve-se detectar desde o estado geral do paciente até as caracteristicas mais especificas dos

segmentos examinados (HORIUCHI et al., 1990).

A inspecdo pode ser estitica ou dindmica. A primeira, ¢ realizada quando o paciente
estd em repouso, enquanto a segunda, quando o examinador observa os movimentos
corporais do paciente e as alteragdes decorrentes dos mesmos (MOHALLEM e FUGITA,
1999).

A palpag@o € a forma de examinar o corpo empregando o sentido do tato, com
objetivo de determinar caracteristicas de 6rgdos e tecidos que muitas vezes ndo sdo visiveis,
mas s3o acessivels ao toque e podem de certo modo “serem sentidas”, exemplificando: os
vasos sanguineos, nédulos linfaticos, a tiredide, os érgios do abdome e pelve e o reto
(HORIUCHI et al., 1990; BRUNNER e SUDDARTH, 1998). Segundo MOHALLEM e
FUGITTA (1999) existem dois tipos de palpagdo, a superficial, quando se explora a
superficie corporal e a profunda, referente ao exame dos érgdos internos. Ao examinar o
abdome ¢ importante lembrar que a ausculta deve ser realizada antes da palpacio e

percussdo, para evitar alteragdo dos sons intestinais (BRUNNER e SUDDARTH, 1998).

Quanto a percussio, esta baseia-se na producio de sons pela aplicacdo da forca

fisica (HORIUCHI et al., 1990). Segundo BRUNNER e SUDDARTH (1998), o principio
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dessa técnica € produzir uma vibrac@o na parede toracica ou abdominal utilizando-se de um
golpe sobre essas superficies corporais. O som produzido reflete a densidade da estrutura
adjacente e pode ser classificado como: timpanico, hiper-ressonancia; ressonancia; macicez
e, submacicez. Para MOHALLEM e FUGITA (1999) “Quanto mais densa a area percutida,
maior, menos discernivel e mais breve sera o som”. Esses tltimos autores completam que a
percussdo € entendida como o golpeamento leve de uma area examinada, utilizando-se a
parte ulnar dos dedos: percussdo digito-digital, percussdo com a borda cubital da méao ou

com instrumento proprio, produzindo sons vibratérios.

BRUNNER e SUDDARTH (1998) escrevem que a percussdo € uma pratica dificil
de aprimorar, mas a unica capaz de contribuir com muitas informagdes sobre processos de

doenca no térax e doenga estabelecida.

A ausculta consiste em escutar os sons produzidos no corpo pelo movimento do ar
através das estruturas ocas ou pela forga gerada pelo movimento da coluna de liquido
dentro das estruturas sélidas em movimento (BRUNNER e SUDDARTH, 1998). A
ausculta ¢ realizada com o objetivo de identificar variagdes e desvios em relacdo aos

padrdes de sons caracteristicos (HORIUCHI et al., 1990).

O instrumento da ausculta geralmente € utilizado na avaliagdo dos ruidos
respiratorios (normais e patologicos), das bulhas cardiacas (normais e suas alteragdes), do
fluxo de sangue passando pelos vasos e dos ruidos do trato gastrintestinal (MOHALLEM e
FUGITA, 1999).

A ausculta pode ser realizada de forma direta, colocando-se o ouvido diretamente
sobre a superficie corporal, e, indireta, quando se utiliza um instrumento que funciona
como uma extensio do ouvido humano, o estetoscopio (HORIUCHI et al., 1990;
BRUNNER e SUDDARTH, 1998; MOHALLEM e FUGITA, 1999).

A populacdo envolvida nesta etapa do estudo foi constituida por pacientes com
afecgdes neurocirirgicas e fizeram parte da amostra 18 sujeitos. O tamanho da amostra foi
determinado seguindo as orientacdes do Servigo de Estatistica da Comissao de Pesquisa da

Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp. De acordo com esse Servico, ndo havia como
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especificar o nimero exato de pacientes necessarios para este estudo, uma vez que nio seria
realizada nenhuma comparagio entre grupos, mas, apenas medida a concordancia entre as
respostas da pesquisadora e enfermeira colaboradora. Entretanto, foi sugerida uma amostra
com n entre 20 e 22, nimero que corresponderia aproximadamente ao nimero de leitos da
unidade de internagdo onde seria aplicado o teste. Dessa forma, ter-se-ia uma idéia da
variabilidade das respostas de acordo com os varios perfis de pacientes que poderiam
utilizar dos servicos da unidade. O nimero da amostra dependeria neste caso, da
capacidade de coleta e da dificuldade, em termos de prazos. Geralmente, amostras acima de
oito/dez sdo suficientes, embora muitas vezes, sejam sugeridos n = 20. Em virtude do
tempo gasto com a coleta de dados em 18 sujeitos, para ndo comprometer as etapas

posteriores da pesquisa, optou-se por limitar a amostra a um n = 18.

Segundo CONTANDRIOPOULOS et al. (1997), a amostra pode ser definida como
um subconjunto de individuos da populagio-alvo. Neste estudo utilizou-se a amostra
aleatoria simples, na qual cada individuo da populagdo-alvo tem a mesma probabilidade de
ser selecionado. Para o autor citado, esse tipo de técnica de amostragem baseia-se
essencialmente em um sorteio, no qual os nimeros podem ser escolhidos varias vezes, de

modo que o tamanho da populagdo permaneca constante durante o processo de selecio.

A sele¢do dos pacientes, ou seja, da amostra, foi aleatéria, de modo que a cada dia
de coleta a pesquisadora realizava um sorteio entre todos os quartos e leitos da Unidade de
Neurocirurgia. Tal sorteio definia a seqiiéncia dos pacientes a serem pesquisados,
considerando-se os critérios de inclusio e exclusdo na amostra. Como 0s sorteios eram
realizados a partir do nimero do quarto e leito, alguns sujeitos foram sorteados mais de
uma vez por permanecerem hospitalizados, nesses casos, aqueles que ji haviam sido
pesquisados anteriormente ndo participavam novamente do estudo e seguia-se a seqiiéncia
do sorteio. A inclusio de pacientes na amostra foi realizada sem limite de idade (exceto
criangas por nao internarem naquela unidade hospitalar), sexo e etnia e com base no

seguinte critério:

- ser paciente internado na Unidade de Neurocirurgia com qualquer afeccgio

neurocirirgica.
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Considerou-se como critérios de exclusdo na amostra:

- paciente inconsciente ou com estado mental alterado, sem acompanhante ou, caso

este tenha recusado sua participaco e a do paciente na pesquisa.
- paciente em pré-operatério imediato.
- paciente com alta hospitalar prescrita.
- paciente que ndo aceitou participar do estudo.

Antes de iniciar a aplicagio do teste, os observadores fizeram a leitura dos
instrumentos e de seus Guias de Apoio a Decisdo e posteriormente se reuniram para um
breve esclarecimento sobre dividas. Cada observador apontou suas possiveis dificuldades e
limitaces em relagdo a aplicagdo dos instrumentos. Um dos observadores, relatou que
provavelmente teria dificuldades na realizagdo das auscultas respiratdria e cardiaca, pois SO
as utilizou durante o curso de graduagdo, nio aplicando-as posteriormente na sua
experiéncia como enfermeiro. O outro observador referiu que talvez teria dificuldades para
abordar o paciente na avaliagio dos 6rgdos genitais, para identificar e classificar arritmias
cardiacas por meio da ausculta e também certa dificuldade para descrever algumas lesGes

em mucosa oral.

Convém esclarecer que, a selegdo dos observadores para a realizagdo do teste de

confiabilidade esta relacionada as seguintes competéncias:

- enfermeiros graduados em universidades publicas, porém de Estados diferentes;

- enfermeiro com experiéncia de dois anos em assisténcia de enfermagem ao
paciente neurocirirgico, de um hospital publico e de referéncia para pacientes

neurotraumatizados, do Estado de Santa Catarina;

- enfermeiro com experiéncia de dois anos em assisténcia de enfermagem ao
paciente neurocirtrgico e neuroclinico, de um hospital de ensino publico, do

interior do Estado de Sao Paulo;
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- ambos mestrandos em enfermagem na mesma universidade publica.

O teste foi realizado no periodo de 11 de margo a 08 de maio de 2004. O horario de
inicio e de término da aplicagdo do teste em cada sujeito foi registrado por cada observador
para que fosse estimado o tempo médio utilizado para cada instrumento, o que nio sera

objeto de analise neste estudo.

A aplicagdo dos instrumentos pelos observadores se deu conforme a disponibilidade
de ambos em relagdo ao dia e horario. Os sujeitos foram observados pelos dois
observadores simultaneamente, porém sem comunicago entre si para evitar influéncia nas
respostas. Nos casos em que o paciente ndo tinha condi¢des para responder aos
questionamentos a familia foi responsavel pelas respostas, em outros casos houve a
participa¢do somente do paciente ou de ambos. Os observadores preencheram os
instrumentos em sua totalidade, todavia, em razio da extensio dos instrumentos, apenas
alguns itens (os mais relevantes) foram selecionados para analise da confiabilidade. Para
preencher os instrumentos, quando necessario, os observadores consultavam os respectivos
Guias de Apoio a Decisio. Esse preenchimento dos instrumentos foi feito em separado para
testar a confianca interobservadores, sendo os instrumentos identificados pelas letras A e B,
distinguindo-se assim os observadores. Ao final de cada dia de coleta de dados cada
observador ficava com os seus instrumentos preenchidos e, somente no ultimo dia da coleta
o Observador B entregou todos os seus instrumentos ao Observador A para posterior

analise.

O Observador A trata-se da autora da pesquisa € o Observador B, colaboradora
convidada, enfermeira que havia trabalhado na Unidade de Neurocirurgia onde foi

realizado o presente estudo.

Os itens das categorias Fatores Pessoais e Condicionantes Bésicos e Identificacio
dos instrumentos Entrevista e Exame Fisico de Enfermagem, respectivamente, foram

preenchidos, utilizando-se o prontuario, questionando-se o paciente e/ou familia.
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4.4. ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FCM — UNICAMP,
sob parecer n® 290/2003. Apds aprovacio foi enviada uma carta a Diretoria de Enfermagem
da Unidade de Neurocirurgia da instituicdo, solicitando a permissdo para a realizacio desta

pesquisa.

O estudo seguiu a Resolugdo 196/96 que trata sobre as Diretrizes ¢ Normas
Regulamentadoras de Pesquisas em Seres Humanos (Conselho Nacional de Satde, 1996),

com termo de consentimento livre e esclarecido dirigido ao paciente/familia (Apéndice 10).

A todos os pacientes assegurou-se o direito de recusar-se a participar da pesquisa ou
retirarem-se dela a qualquer tempo. Também foi assegurado aos mesmos o direito de
conhecerem o instrumento de coleta de dados, se assim julgassem necessario. Todos os
participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, €, nos casos em que o
paciente nao estava em condi¢des de decidir e assinar por si proprio, a familia ou

responsavel por ele foi esclarecida acerca do estudo e assinou o referido termo.

4.5. TRATAMENTO E ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS

Os dados obtidos foram tabulados eletronicamente com o auxilio do programa
Microsoft Excel — XP e analisados quantitativamente sob orientacio do Servico de
Estatistica da Comissdo de Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas — Unicamp. Os
programas de computador utilizados para a analise estatistica da valida¢do de conteudo
foram The SAS System for Windows (Statistical Analysis System), versio 6.12. e SPSS for
Windows, versdo 10.0.5. Para a andlise da confiabilidade dos instrumentos
interobservadores foi utilizado o programa de computador SAS System for Windows

(Statistical Analysis System), versdo 8.2.

4.5.1. Validade de Conteido

Para analisar a concordancia das respostas dos juizes, quando da validagdo de
conteudo dos instrumentos Entrevista € Exame Fisico de Enfermagem, para todos os itens

dos instrumentos foi utilizado o Teste Qui-Quadrado de Cochran para respostas
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dicotémicas. O nivel de significancia considerado foi de 5% (p < 0,05). Para a analise de
concordéncia das respostas dos juizes para os Guias de Apoio a Decisdo, realizou-se a
analise da freqiiéncia das respostas (sim ou n3o) bem como a analise descritiva das

sugestoes de alteracdes dos juizes.

Para incorporagdo das sugestdes dos juizes nos itens avaliados de ambos os
instrumentos e de seus respectivos Guias de Apoio a Decisio, foi considerada a
porcentagem obtida em cada item. Com isso, o item que obteve pontuagdo total menor que
75% para qualquer um dos critérios avaliados (organizagdo, objetividade, clareza,
facilidade de leitura ou compreensdo do conteudo), foi alterado ou excluido do instrumento.
Entretanto, mesmo quando o item recebeu pontuagio total acima de 75%, mas algum dos
juizes deferiu pontuagdo menor que 75% foi considerada a justificativa/sugestio do juiz
para alteragdo. Todas as alteragGes necessarias foram realizadas antes dos instrumentos

serem submetidos ao teste de confiabilidade.

As respostas obtidas receberdo andlise descritiva expressa por tabelas e figuras. Na
apresentacdo da avaliagdo dos juizes referente ao instrumento Entrevista de Enfermagem,
os itens analisados serdo representados pelas letras de A a N que corresponderdo a:
Identificagdo (A); Histérico da Patologia atual (B); Histérico da Satide (C); Padrdes de
Sono e Repouso (D); Exercicios Fisicos (E); Vicios (F); Padrdes Nutricionais/Hidratacdo
(G); Estilo de Vida (H); Relacionamento Familiar (I); Espiritualidade (J); Ansiedade (K);
Depressao (L); Comportamento Emocional (M) e, Higiene Pessoal (N).

Na avaliagdo dos juizes referente ao instrumento Exame Fisico de Enfermagem, os
itens analisados serdo apresentados por meio das letras de A a M, as quais corresponderio
a:  Identificagdo  (A); Sinais Vitais (B); Neuroldgico/Cabega/Pescogo  (C);
Respiratério/T6rax/Pulmdes (D); Circulatério/Cardiovascular (E); Nutrigio/Hidratagio (F);
Eliminagdes/Abdome/Genitalia (G); Mobilidade/Deambulagdo/Extremidades/Dorso (H);
Competéncia  para 0 Autocuidado @; Procedimentos J); Outras
anormalidades/informagdes (K); Escala de Coma de Glasgow (L) e, Legenda para

preenchimento (M).
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Na avaliacao dos Guias de Apoio a Decisdao dos instrumentos. realizada pelos
juizes. as respostas estardo representadas por meio de figuras, nas quais os niimeros 1. 2. 3.
4 ¢ 5 corresponderdo aos critérios organizacao, objetividade. clareza, facilidade de leitura e

compreensdo de contetdo. respectivamente.

4.5.2. Confiabilidade

No teste de equivaléncia das respostas entre os observadores em relacio aos itens da
categoria de Requisitos de Autocuidado Universais dos instrumentos Entrevista ¢ Exame
Fisico de Enfermagem, utilizou-se para analise o Coeficiente de Concordancia Kappa e
Kappa ponderado, considerando-se trés diferentes faixas para os valores Kappa, segundo o
grau de concordancia que eles sugerem. Dessa forma, valores maiores ou iguais a 0,75
indicam excelente concordancia, valores entre 0,75 e 0,40 indicam boa concordancia e
valores menores ou iguais a 0,40 ndo indicam concordancia. Esses valores estabelecidos
pelo Servico de Estatistica da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp, estdo baseados

em FLEISS (1981).

O coeficiente Kappa foi introduzido em 1960 e vem sendo utilizado largamente para

os estudos de confiabilidade (SILVA e PEREIRA, 1998).

Para FLEISS (1981) o Kappa ¢ uma medida da concordancia com propriedades
desejaveis. Assim, se existe completa concordancia, o Kappa ¢ igual a +1. Se, a
concordancia observada € maior ou igual a concordancia esperada o Kappa ¢ maior ou igual
a zero, e, se caso a concordancia observada ¢ menor ou igual a esperada, Kappa menor ou

igual a zero. Para esse autor, o valor minimo do Kappa esta entre -1 e zero.

Segundo CONTANDRIOPOULOS et al. (1997) o valor de Kappa pode variar de -1
a 1, sendo que -1 indica a auséncia total de concordancia, 0 indica uma concordancia
atribuivel unicamente ao acaso € 1 uma concordancia perfeita. Dessa forma, quanto mais

elevado for o valor obtido, mais confiavel pode ser considerado o instrumento.
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Quando o coeficiente Kappa é ponderado para levar em conta a distancia das
discordancias entre os examinadores, ele é chamado de “Kappa ponderado”

(CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).

Na pratica estatistica, o Kappa ponderado é calculado quando existem mais de duas
categorias de resposta para uma determinada questdo, enquanto o Kappa simples ¢ utilizado

somente quando existem duas categorias de resposta.

No teste de concordéncia deste estudo as respostas serdio apresentadas a partir de
figuras, dentre as quais, nas figuras 9 e 10, os nimeros de 1 a 42 seguidos pelaletra A,ela
48 pela letra B, corresponderdo aos subitens dos instrumentos Entrevista e Exame Fisico de

Enfermagem, respectivamente, analisados conforme o Kappa.
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5. RESULTADOS






Os resultados desta pesquisa estdo apresentados de acordo com a trajetéria
metodologica e para uma melhor compreenséo e apreciacio dos mesmos, a andlise de cada

instrumento € tratada separadamente.

5.1. ANALISE DA VALIDADE DOS INSTRUMENTOS

Para cada critério analisado (organizag3o, objetividade, clareza, facilidade de leitura
e compreensdo do conteido) ¢ apresentada uma tabela com os dados estatisticos de
concordancia entre os juizes. Convém destacar que apenas o critério cujo resultado da
analise estatistica de concordancia indica discordancia entre os juizes, ¢ analisado também
descritivamente através de uma figura, a qual revela os itens que influenciaram esse

resultado.

5.1.1. Entrevista de Enfermagem

Na Tabela 1 encontram-se apresentadas as respostas dos juizes da avaliacdo do
instrumento Entrevista de Enfermagem com relagdo a sua organizac3o, nio havendo
discordancia entre eles (p=0,087), uma vez que foram observadas um total de 83,9% de
respostas positivas. Entretanto, o resultado de 64,3% de respostas positivas apontado pelo
juiz n° 1, sugeriu a necessidade de rever alguns itens do instrumento. Foram revisados por
sugestdo de trés juizes os itens: Identificagdo; Padrdes de Sono e Repouso; Vicios; Padrdes
Nutricionais/Hidratagdo; Estilo de Vida; Relacionamento Familiar; Espiritualidade;
Ansiedade e, Depressdo. Apos rever estes itens, a maioria sofreu algum tipo de alteracdo
sugerida pelo(s) juiz(es), exceto os itens Padrdes de Sono e Repouso, Padrdes
Nutricionais/Hidratagdo e Espiritualidade, uma vez que nio havia nenhuma sugestdo
especifica de alteracdo dos mesmos. As modificacdes realizadas no instrumento para
melhor adequa-lo ao aspecto da organizagao estdo relacionadas 2 mudanca na seqiiéncia de
apresentacdo dos subitens, acréscimo de subitens, troca de terminologias e a numeracdo de

todos os itens e subitens do instrumento.
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Tabela 1 — Distribuicio do numero total de respostas dos juizes na avaliacdo do

instrumento Entrevista de Enfermagem, quanto a sua organizacdo. Campinas, 2004.

Juizn® 1 Juiz n° 2 Juizn®3 Juizn’® 4 Total
N° Respostas

n % n % n % n % n %
Sim 9 64,3 11 78,6 13 92,9 14 100 47 83,9
Nio 5 35,7 3 21,4 1 7,1 - - 9 16,1
Total 14 100 14 100 14 100 14 100 56 100

p=0,087

A Tabela 2 apresenta os resultados da avalia¢do dos juizes quanto a objetividade do
instrumento, mostrando que houve discordancia significativa entre as respostas (p<0,001),
ocorrida especialmente pelo numero de respostas negativas do juiz n° 1, embora o total de
respostas positiva tenha sido 76,9%, valor este que obedece ao critério de validacdo deste
instrumento. Tal discordancia sugeriu a necessidade de rever alguns itens apontados pelos
juizes n° 1 e n°® 2, quais sejam: Histérico da Patologia Atual; Histérico da Saude; Exercicios
Fisicos; Vicios; Padrdes Nutricionais/Hidratagio; Estilo de Vida; Relacionamento Familiar;
Espiritualidade; Ansiedade e, Depressdo. Apds rever estes itens, a maioria sofreu algum
tipo de alteracdo sugerida por eles, exceto os itens Padrdes Nutricionais/Hidratagdo e
Espiritualidade, porque ndo havia nenhuma sugestio especifica dos juizes de modificacio

destes.

Considerando-se que o maior numero de respostas negativas foram atribuidas aos
itens Estilo de Vida, Ansiedade e Depressio, conforme a Figura 2, as modificacdes mais
relevantes sugeridas pelos juizes e acatadas pela pesquisadora para melhorar a objetividade
do instrumento, foram a exclus@o destes itens, com a re-elaborag@o e a substitui¢do do item
Estilo de Vida pelos itens Atividade Diaria e Participagcdo ou Dependéncia Familiar e, a
Ansiedade e Depressdo substituidas por um novo item denominado Seguranca Emocional.
Além disso, a definicdo do que é Seguranca Emocional, permitiu a transferéncia dos
subitens pertencentes ao item Comportamento Emocional, o que fez com que este ultimo
fosse excluido do instrumento. As demais modificagdes do instrumento relacionadas a
objetividade foram menos significativas, dentre elas a sintese do item Exercicios Fisicos e a

troca de algumas terminologias.
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Tabela 2 — Distribui¢do do niimero total de respostas dos juizes, quanto & objetividade, na

avaliag¢@o do instrumento Entrevista de Enfermagem. Campinas, 2004.

Juizn° 1 Juiz n° 2 Juizn® 3 Juiz n° 4 Total
N° Respostas
n % n % N % n % n %
Sim 4 28,6 11 78,6 14 100 14 100 43 76,9
Nio 10 71,4 3 21,4 - - - - 13 23,1*
Total 14 100 14 100 14 100 14 100 56 100
* p<0,001

A Figura 2 representa a freqiiéncia das respostas dos juizes em relagdo a
objetividade dos quatorze itens do instrumento, os quais se encontram identificados pelas
letras de A a N. Nesta figura é observado que os itens com maior nimero de respostas
negativas foram: Estilo de Vida, representado pela letra H; Ansiedade, (K) e, Depressio,

(L), todos com 50%.

Objetividade

Respostas
dos -
juizes (%) u Sim
= Nao

A B C D E F G H | J K L M N
Itens analisados

Figura 2 — Distribui¢dio da freqiiéncia relativa das respostas dos juizes em relagdo a

objetividade dos itens do instrumento Entrevista de Enfermagem. Campinas,

2004.
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Na Tabela 3 as respostas dos juizes mostram que houve concordancia entre eles em
relagdo a clareza dos itens do instrumento (p=0,095) com um total de respostas positivas de
75%, porém houve necessidade de rever alguns itens, indicado principalmente pela
avaliagdo do juiz n° 1. Os itens revistos por sugestdo dos juizes foram: Identificagio;
Histérico da Saude; Exercicios Fisicos; Vicios; Padrdes Nutricionais/Hidratag3o;
Relacionamento Familiar; Espiritualidade; Ansiedade (apontada negativamente por trés
juizes); Depressado e, Higiene Pessoal. Apds rever estes itens, a maioria sofreu algum tipo
de alterag@o sugerida por eles, exceto os itens Identificagdo, Espiritualidade (por ndo haver

sugestdes) e, Higiene Pessoal.

A maioria das modificagdes realizadas por sugestdo dos juizes para melhorar a
clareza do instrumento esta relacionada a: descri¢do por extenso de palavras abreviadas e
de siglas técnicas, exclusdo de palavras desnecessarias, troca de algumas terminologias e
reescrita de alguns subitens para evitar dubio sentido. Além disso, foram excluidos os itens

Ansiedade e Depressédo, como ja mencionado.

Tabela 3 — Distribuicdo do nimero total de respostas dos juizes na avaliagio do

instrumento Entrevista de Enfermagem, quanto a sua clareza. Campinas, 2004.

Juizn®1 Juiz n° 2 Juizn®3 Juiz n° 4 Total
N° Respostas
n % N % n % n % n %
Sim 7 50 11 78,6 12 85,7 12 85,7 42 75
Nio 7 50 3 214 2 14,3 2 14,3 14 25
Total 14 100 14 100 14 100 14 100 56 100
p=0,095

A Tabela 4 mostra que houve concordéncia entre as respostas dos juizes em relagio
a facilidade de leitura dos itens do instrumento (p=0,223) e um total de respostas
afirmativas de 91,1%, mesmo assim, os itens que receberam respostas negativas foram
revistos e modificados para melhorar a facilidade de leitura, quais sejam: Identificagio,

Histdrico da Satude, Ansiedade e Depresséo.

As alteragOes realizadas no instrumento sugeridas pelos juizes e acatadas pela

pesquisadora sdo referentes a: especificagdo de abreviaturas no Guia de Apoio & Decisdo,
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substituigdo de siglas técnicas pelo seu significado escrito por extenso e a exclusio dos

itens Ansiedade e Depressao.

Tabela 4 — Distribui¢do do nimero total de respostas dos juizes em relagio a facilidade de

leitura na avaliagdo do instrumento Entrevista de Enfermagem. Campinas, 2004.

Juizn°1 Juiz n° 2 Juizn® 3 Juiz n° 4 Total
N° Respostas
n % n % n % n % n %
Sim 14 100 11 78,6 13 92.9 13 92,9 51 91,1
Nio - - 3 21,4 1 7,1 1 7,1 5 8,9
Total 14 100 14 100 14 100 14 100 56 100
p=0,223

A Tabela 5 demonstra a concorddncia entre as respostas dos juizes quanto a
compreensédo do contetido dos itens do instrumento (p=0,112), porém, a avaliagio do juiz n°
1 representada por 42,9% de respostas negativas, sugeriu a necessidade de rever alguns dos

itens, mesmo tendo na totalidade 78,6% de respostas positivas.

Tabela 5 — Distribui¢do do niimero total de respostas dos juizes quanto a compreensio do

conteudo na avaliagdo do instrumento Entrevista de Enfermagem. Campinas, 2004.

Juizn®1 Juiz n° 2 Juizn®3 Juiz n° 4 Total
N° Respostas
n % n % n % n % n %
Sim 08 57,1 11 78,6 13 92.9 12 85,7 44 78,6
Nio 06 429 3 21,4 1 7,1 2 14,3 12 21,4
Total 14 100 14 100 14 100 14 100 56 100
p=0,112

Dentre os itens que foram revistos por sugestdo dos juizes estdo: Identificacio,
Historico da Saude, Exercicios Fisicos, Vicios, Padrdes Nutricionais/Hidratacio, Estilo de
Vida, Ansiedade (apontada negativamente por trés juizes), Depressio e Higiene Pessoal.
Apos rever estes itens, a maioria sofreu algum tipo de alteragio sugerida por eles, exceto os
itens Identificagdo, Padrdes Nutricionais/Hidratagio e Higiene Pessoal, por nio haver
sugestdes especificas de alteragdo, mas questionamentos de juizes distintos em relacio a

cada um destes itens.
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As modificacdes realizadas por sugestdes dos juizes tratam-se de alteragdes ja
descritas anteriormente como a troca de terminologias € escrita por extenso em vez de
siglas. Porém, a modificacdo mais significativa para melhorar a compreensio do conteudo
foi a exclusdo dos itens Ansiedade e Depressdo, substituindo-os pelo item Seguranca

Emocional com definicdo propria bem caracterizada no Guia de Apoio a Decisdo.

Do total de avaliagdes do instrumento Entrevista de Enfermagem, realizada pelos
quatro juizes, pode ser observado que o maior numero de respostas negativas foram
apresentadas pelo juiz n® 1 e, atendendo o critério adotado foi considerada a
justificativa/sugestdo do juiz para alteracdo. Todas as alteragdes realizadas no instrumento
para se adequar as sugestdes dos juizes foram feitas antes de iniciar o Teste de
Concordancia entre Observadores, e constam no segundo modelo do instrumento Entrevista

de Enfermagem (Apéndice 8).

Observa-se que alguns itens do instrumento precisaram ser revistos por terem se
destacado ao ser avaliado negativamente por mais de um juiz e/ou em mais de um critério

(organizac@o, objetividade, clareza, facilidade de leitura e compreensédo de contetdo).

Embora o juiz n° 3 ndo tenha apontado nenhuma resposta negativa para o item
Identificacdo suas sugestdes em relago a este item para retirar o subitem religido e deixa-lo
apenas no item Espiritualidade, bem como separar os subitens data e hora, foram

consideradas quando o mesmo foi revisto por indicagéo de outro juiz.

5.1.2. Exame Fisico de Enfermagem

A Tabela 6 apresenta as respostas dos juizes quanto a organizacido do instrumento e
aponta discordancia entre eles (p=0,001), ocorrida principalmente pela avaliagdo do juiz n°
2 com um numero de respostas negativas de 61,5%, embora o nimero total de respostas
positivas tenha sido 80,8%, valor este que obedece ao critério de validacdo deste

instrumento. Tal discordancia sugeriu que alguns itens do instrumento precisavam ser

revisados, quais sejam: Identificacdo, Neurol6gico/Cabega/Pescoco,
Respiratorio/Térax/Pulmdes, Circulatério/Cardiovascular, Nutri¢do/Hidratac3o,
Elimina¢oes/Abdome/Genitalia, Mobilidade/Deambulagdo/Extremidades/Dorso,
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Competéncia para o Autocuidado, Outras Anormalidade/Informagdes e, Escala de Coma de
Glasgow. Apos rever estes itens, todos sofreram algum tipo de alteragdo sugerida pelos
mesmos, exceto os itens Competéncia para o Autocuidado e Outras
Anormalidades/Informag¢des. Embora o juiz n® 2 nfo tenha avaliado negativamente a
organizagdo do item Competéncia para o Autocuidado, sua sugestdo foi considerada e o
item alterado retirando-se o subitem Deambulagdo/Mobilidade no leito, pois este se repetia

no item Mobilidade/Deambulagdo/Extremidade/Dorso.

Dentre as principais modificagdes realizadas por sugestdo dos juizes para melhorar
a organizagdo estdo a transferéncia da Escala de Coma de Glasgow do final do instrumento
para dentro do item Neurolégico/Cabeca/Pescoco, a troca da seqiiéncia de apresentagdo de
varios subitens, bem como a separagdo e reescrita dos mesmos melhorando inclusive sua

forma de apresentag@o. Além disso, foram enumerados todos os itens e subitens.

Tabela 6 - Distribui¢do do numero total de respostas dos juizes quanto a organizag¢do na

avaliagdo do instrumento Exame Fisico de Enfermagem. Campinas, 2004.

Juiz n° 1 Juiz n° 2 Juizn° 3 Juiz n° 4 Total
N° Respostas
n % n % n % n % n %
Sim 12 923 5 38,5 12 92,3 13 100 42 80,8
Nio 1 7,7 8 61,5 1 7,7 - - 10 19,2*
Total 13 100 13 100 13 100 13 100 52 100
* p=0,001

A Figura 3 representa a freqiiéncia das respostas dos juizes quanto a organizagdo
dos treze itens do instrumento, os quais se encontram identificados pelas letras de A a M.
Nesta figura, pode-se observar que as respostas negativas foram atribuidas a diversos itens,
quais sejam: Identificagdo, representada pela letra A; Neuroldgico/Cabega/Pescogo (C);
Respiratorio/Térax/Pulmdes (D); Circulatério/Cardiovascular (E); Nutri¢do/Hidratagdo (F);
Eliminagdes/Abdome/Genitalia (G); Mobilidade/Deambulagdo/Extremidades/Dorso  (H);
Competéncia para o Autocuidado (I); Outras Anormalidade/Informagées (K) e, Escala de
Coma de Glasgow (L). Todos obtiveram 25% de respostas negativas e apenas os itens
Sinais Vitais, Procedimentos e Legenda para preenchimento (B, J e M respectivamente)

receberam 100% de respostas positivas.
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Figura 3 - Distribuigdo da freqii€ncia relativa das respostas dos juizes em relagdo a
organizagdo dos itens do instrumento Exame Fisico de Enfermagem.

Campinas, 2004.

A Tabela 7 apresenta as respostas dos juizes quanto a objetividade dos itens do
instrumento e mostra que houve discordancia entre eles (p=0,004), ocorrida pela avaliagéo
dos juizes n° 1 e 2 com um nimero de respostas negativa de 19,2% do total de respostas,
embora o nimero total de respostas positivas tenha sido 80,8%, valor este que se encontra
acima dos 75% utilizados como critério para validagdo do instrumento. A discordancia
apontada na avaliag@o dos juizes sugeriu a necessidade de rever alguns itens, a fim de
melhorar a  objetividade do instrumento, quais sejam: Sinais  Vitais,
Neurolégico/Cabega/Pescogo, Circulatdrio/Cardiovascular, Nutri¢do/Hidratag@o,
Elimina¢des/Abdome/Genitalia, Mobilidade/Deambulagio/Extremidades/Dorso e, Outras
Anormalidades/Informagdes. Apds todos os itens terem sido revisados, apenas para este

ultimo a pesquisadora no acatou a sugestfo de modificagdo do(s) juiz(es).

As alteragdes realizadas no instrumento para melhorar sua objetividade estdo

by

relacionadas a retirada de subitens considerados desnecessarios e confusos, e a
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especificacio de alguns

subitens. Os

itens

Neurolégico/Cabega/Pescogo €

Mobilidade/Deambulagido/Extremidade/Dorso foram os mais modificados, recebendo

especialmente as sugestdes de reformulagio e sintese.

Tabela 7 - Distribui¢do do nimero total de respostas dos juizes quanto a objetividade na

avaliagdo do instrumento Exame Fisico de Enfermagem. Campinas, 2004.

Juizn®1 Juiz n° 2 Juiz n° 3 Juizn® 4 Total
N° Respostas
n % % n % n % n %
Sim 7 53,9 9 69,2 13 100 13 100 42 80,8
Nio 6 46,1 4 30,8 - - - - 10 19,2*
Total 13 100 13 100 13 100 13 100 52 100
* p=0,004

A Figura 4 representa a freqiiéncia das respostas dos juizes em relagdo a

objetividade dos treze itens do instrumento, os quais se encontram identificados pelas letras

de A a M. Nesta figura pode ser observado que o maior nimero de respostas negativas

foram atribuidas aos itens: Neurolégico/Cabega/Pescogo, representado pela letra C;

Nutri¢do/Hidratagdo (F) e, Mobilidade/Deambulagio/Extremidades/Dorso (H), os trés com

50%.
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Figura 4 — Distribuigdo da freqiiéncia relativa das respostas dos juizes em relagdo a
objetividade dos itens do instrumento Exame Fisico de Enfermagem.

Campinas, 2004. )

A Tabela 8 apresenta a distribui¢io das respostas dos juizes em relagéo a clareza
dos itens do instrumento, e aponta discordancia entre eles (p=0,006). Tal discordancia €
resultado das respostas negativas atribuidas pelos juizes n° 1 e n° 2 que somam 19,2% do
total de respostas. Embora as respostas positivas totalizem 80,8%, valor este que satisfaz o
critério para validagdo do instrumento, a discordéncia entre os juizes sugeriu que alguns
itens fossem revistos, quais sejam: Identificagéo, Sinais Vitais,
Neurolégico/Cabega/Pescogo,  Nutrigdo/Hidratagdo,  Eliminagdes/Abdome/Genitalia,
Mobilidade/Deambulagido/Extremidades/Dorso e, Outras Anormalidades/Informagdes.
Apbs rever estes itens, todos sofreram algum tipo de alteragdio sugerida pelo(s) juiz(es),

exceto o item Outras Anormalidades/Informagdes.

As modificagdes mais significativas para tornar o instrumento mais claro foram a
retirada ou substitui¢io de subitens considerados confusos e a reescrita de alguns subitens

classificando-os ou sintetizando-os.
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Tabela 8 - Distribui¢do do nimero total de respostas dos juizes em relagdio a clareza na

avaliagdo do instrumento Exame Fisico de Enfermagem. Campinas, 2004.

Juiz n° 1 Juiz n° 2 Juizn° 3 Juiz n° 4 Total
N° Respostas
n % n % N % n % n %
Sim 8 61,5 8 61,5 13 100 13 100 42 80,8
Nio 5 38,5 5 38,5 - - - - 10 19,2*
Total 13 100 13 100 13 100 13 100 52 100
* p=0,006

A Figura 5 representa a freqiiéncia das respostas dos juizes em relagdo a clareza dos
treze itens do instrumento, os quais sfo identificados pelas letras de A a M. Nesta figura
pode ser observado que hd um predominio de respostas negativas para os itens:
Neurologico/Cabega/Pescogo, representado pela letra C; Nutrigdo/Hidratagio (F) e,
Mobilidade/Deambulagéo/Extremidades/Dorso (H), todos com 50%.

Clareza

80-

Respostas 60-
dos
juizes (%)

= Sim
= Nao

A B Cc D E F G H | J K L M

Itens analisados

Figura § — Distribui¢go da freqiiéncia relativa das respostas dos juizes em relago a Clareza

dos itens do instrumento Exame Fisico de Enfermagem. Campinas, 2004.
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A Tabela 9 demonstra as respostas dos juizes em relagio a facilidade de leitura dos
itens do instrumento, € aponta discordancia entre eles (p=0,023), embora o total de
respostas positivas tenham somado 86,5%. Tal discordancia foi atribuida as respostas
negativas apresentadas pelos juizes n° 1 e n° 2, as quais representam 13,5% do total de
respostas. Essa discorddncia sugeriu que alguns itens apontados por eles fossem revisados,
os quais sdo: Identificacdo, Neurologico/Cabega/Pescogo, Respiratdrio/Térax/Pulmdes,
Nutri¢do/Hidratagdo, Mobilidade/Deambulagdo/Extremidades/Dorso, Procedimentos e,
Outras Anormalidades/Informag¢des. Apds rever estes itens, apenas os dois ultimos néo

sofreram as alteragGes sugeridas pelos juizes.

As alteragdes mais relevantes para melhorar a facilidade de leitura do instrumento
foram: a transferéncia da Escala de Coma de Glasgow do final do instrumento para dentro
do item Neuroldgico/Cabega/Pescogo, a reescrita € a reorganizagdo na forma de

apresentacdo de alguns subitens, e a separagdo de outros.

Tabela 9 - Distribuicio do nimero total de respostas dos juizes quanto a facilidade de

leitura na avaliagdo do instrumento Exame Fisico de Enfermagem. Campinas, 2004.

Juizn®1 Juiz n° 2 Juiz n° 3 Juiz n° 4 Total
N° Respostas
n % n % n % N % n %
Sim 11 84,6 8 61,5 13 100 13 100 45 86,5
Nio 2 15,4 5 38,5 - - - - 7 13,5%
Total 13 100 13 100 13 100 13 100 52 100
* p=0,023

A Figura 6 representa a freqii€ncia das respostas dos juizes em relaco a facilidade
de leitura dos treze itens do instrumento, os quais s@o identificados pelas letras de A a M.
Nesta figura é observado que respostas negativas foram atribuidas a diversos itens, quais
sejam: Identificagdo, representada pela letra A; Neurolégico/Cabeca/Pescoco, (C);
Respiratério/Toérax/Pulmdes, (D); Nutri¢do/Hidratagéo, (F);
Mobilidade/Deambulacio/Extremidade/Dorso, (H); Procedimentos, (J); e, Outras

Anormalidade/Informagdes, (K), todos com 25%.
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Figura 6 — Distribui¢do da freqiiéncia relativa das respostas dos juizes em relagdo a
facilidade de leitura dos itens do instrumento Exame Fisico de Enfermagem.
Campinas, 2004.

A Tabela 10 apresenta a distribui¢do das respostas dos juizes em relagdo a
compreensdo do contetdo, a qual aponta concordéncia entre eles (p=0,137) e um total de
86,5% de respostas positivas. Mesmo havendo concordincia alguns itens foram alterados
descrevendo-os de forma diferente e criando-se especificagdes. Os itens com respostas
negativas dos juizes que foram modificados por sugestdo dos mesmos foram: Identificagio,
Sinais Vitais, Nutricdo/Hidratagao, Elimina¢des/Abdome/Genitalia,

Mobilidade/Deambulagdo/Extremidade/Dorso, Outras Anormalidades/Informagdes.

Tabela 10 - Distribui¢éio do nimero total de respostas dos juizes quanto a compreensio do

conteudo na avaliagdo do instrumento Exame Fisico de Enfermagem. Campinas, 2004.

Juizn® 1 Juiz n° 2 Juizn® 3 Juiz n° 4 Total
N° Respostas
n % n % N % n % N %
Sim 11 84,6 9 69,2 13 100 12 92,3 45 86,5
Nio 2 15,4 4 30,8 - - 1 7,7 7 13,5
Total 13 100 13 100 13 100 13 100 52 100
p=0,137
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Convém  ressaltar que os itens  Neurologico/Cabeca/Pescogo €
Mobilidade/Deambulagéo/Extremidade/Dorso foram os mais modificados por sugestdo dos
juizes quanto aos aspectos de objetividade, clareza, facilidade de leitura e organizag3o,
incluindo-se neste ultimo critério, os itens Respiratério/Torax/Pulmbes e

Elimina¢des/Abdome/Genitalia, também com alteragGes relevantes.

Na avaliagdo do instrumento Exame Fisico de Enfermagem, realizada pelos juizes,
observa-se que o maior nimero de respostas negativas foram apresentadas pelo juiz n° 2, e
atendendo o critério adotado foi considerada a justificativa/sugestdo do juiz para alteragio
do(s) iten(s). As alteragdes realizadas no instrumento para se adequar as sugestdes dos
juizes foram feitas antes de iniciar o Teste de Concordéancia entre Observadores, € constam

no segundo modelo do instrumento Exame Fisico de Enfermagem (Apéndice 9).

5.1.3. Guias de Apoio a Decisio

A Figura 7 apresenta a freqiiéncia das respostas dos juizes em relagdo a
Organizagdo, Objetividade, Clareza, Facilidade de Leitura ¢ Compreensdo do Contetido,
representados respectivamente pelos nimeros 1, 2, 3, 4 e 5, observados na avalia¢do do
Guia de Apoio a Decisdo da Entrevista de Enfermagem. A Objetividade do Guia foi o tnico
item que obteve 50% de respostas negativas, enquanto os demais receberam 75% de

respostas afirmativas.
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Guia de Apoio a Decisdo da Entrevista de Enfermagem
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Figura 7 -

Distribui¢do da freqiliéncia relativa das respostas dos juizes em relagdo a
organizagdo, objetividade, clareza, facilidade de leitura e compreensdo do
conteido do Guia de Apoio a Decisdo da Entrevista de Enfermagem.

Campinas, 2004.

Antes de realizar o teste de confiabilidade, as sugestdes dos juizes foram analisadas

e 0 Guia de

Apoio foi submetido a algumas alteragdes, conforme é possivel observar no

Apéndice 12. Dentre as alterages realizadas estdo: a conceituagdo/defini¢do de termos,

como atividade didria, seguranca emocional, medo, ansiedade e desesperanga; roteiro mais

sintético; descri¢do por extenso dos niveis de escolaridade e descrigdo dos sintomas

encontrados nos casos de medo, ansiedade e desesperanga.

A Figura 8 representa a freqiiéncia das respostas dos juizes em relagdo a

organizacio,

objetividade, clareza, facilidade de leitura e compreensdo do contetido,

representados respectivamente pelos numeros 1, 2, 3, 4 e 5, observados na avaliagdo do

Guia de Apoio a Decisdo do Exame Fisico de Enfermagem. A objetividade e a clareza do
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Guia receberam 50% de respostas negativas, enquanto a organizag#o, a facilidade de leitura

e a compreensdo do contetido obtiveram 75% de respostas afirmativas.

Guia de Apoio a Decisao do Exame Fisico

B Sim
B Nao

Respostas
dos
juizes (%)

Figura 8 — Distribui¢iio da freqiiéncia relativa das respostas dos juizes em relagéo a
organizagdo, objetividade, clareza, facilidade de leitura e compreensdo do
contedo do Guia de Apoio a Decisdo do Exame Fisico de Enfermagem.

Campinas, 2004.

Antes de iniciar o teste de confiabilidade, as sugestdes dos juizes foram analisadas e
o Guia de Apoio foi submetido as altera¢des, conforme constam no Apéndice 13. Dentre as
alteragdes realizadas estdo: defini¢do/conceituagdo de termos, como ritmos respiratdrios
(Biot, Kussmaul, Cheyne-Stokes), ausculta respiratéria e cardiaca, estado de hidratacéo
(defini¢do do edema em cruzes); roteiro mais sintético; retirada dos “quadrados” na
orienta¢do de onde assinalar com um “X” e, retirada dos subitens Outros Farmacos, Nivel

de Consciéncia e Estado Mental.
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5.2. ANALISE DA CONFIABILIDADE DOS INSTRUMENTOS

A confiabilidade foi testada pelo preenchimento simultineo de ambos os
instrumentos por dois observadores, representados pela pesquisadora e pela enfermeira

colaboradora.

O teste de concordancia aplicado nos 18 (100%) sujeitos internados na Unidade de
Neurocirurgia constituiu-se de 11 pacientes do sexo masculino (61,1%) e sete do sexo

feminino (38,9%).

Uma anélise descritiva aponta que, em 77,8% (14) dos sujeitos, os instrumentos
foram preenchidos tendo o paciente como o tunico responsavel pelas respostas subjetivas e
em apenas 11,1% (dois) a familia foi a tinica responsavel por esse tipo de resposta. A
participagdo co-responsavel do paciente e de sua familia nas respostas subjetivas também

somou 11,1% (dois) do total de sujeitos.

O teste de concordancia entre os observadores obteve os resultados que estdio

apresentados nos subitens 5.2.1, 5.2.2 € 5.2.3.

5.2.1. Entrevista de Enfermagem

Embora no momento da entrevista com o paciente todos os itens do instrumento
Entrevista de Enfermagem tenham sido preenchidos, apenas os priorizados e selecionados
foram analisados e discutidos neste estudo, dada sua relevancia para o paciente
neurocirirgico, como mencionado anteriormente. Estes dados encontram-se apresentados

no Quadro 2.

Quadro 2 - Distribui¢do dos niveis de concordincia dos subitens do instrumento

Entrevista de Enfermagem. Campinas, 2004.

Niveis de Concordancia

Requisitos de Autocuidado Universais
Ausente Bom Excelente

(<0,40) | (0,4120,74) | (=0,75)

1. Padroes de Sono e Repouso
1.1. Problemas do Sono
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1.1.1. Dificuldade de iniciar o sono

1.1.2. Dificuldade de manter o sono

1.1.3. Ronco

1.1.4. Sonoléncia diurna

2. Exercicios Fisicos

2.1. Pratica exercicios com recomendacdo
profissional

3. Habitos

3.1. Café

3.2. Cigarro

3.3. Alcool

4. Padroées Nutricionais/Hidratacio

4.1. Alimentacio

4.1.1. Aversoes

4.1.2. Dieta Especial

4.2. Hidratacao

4.2.1. Cha

4.2.2. Sucos naturais

4.2.3. Refrigerante

4.2 4. Refrescos

4.2.5. Leite

4.2.6. Café

5. Atividade Diaria

5.1. Trabalha

5.2. Estuda

5.3. Outros

6. Participacdo ou Dependéncia Familiar

6.1. Nas atividades ou cuidados diarios

6.1.1. Por limitacéo e/ou deficiéncia fisica

6.1.2. Por limitacdo e/ou deficiéncia visual

6.1.3. Grau de parentesco do cuidador: marido

6.1.4. Grau de parentesco do cuidador: esposa

6.1.5. Grau de parentesco do cuidador: filha

6.1.6. Grau de parentesco do cuidador: mae

6.1.7. Grau de parentesco do cuidador: irma

7. Relacionamento Familiar

7.1. Reside com outros

7.2. Classificagdo da relagdo

7.3. Vida sexual ativa

7.4. Parceiro sexual

7.5. Sexualidade

7.6. Uso de método contraceptivo

8. Espiritualidade

8.1. Religido ou crenca

8.2. Deseja receber ajuda religiosa
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9. Seguranca Emocional
9.1. Sentimento de medo
9.2. Choro

9.3. Agressdo

9.4. Nervosismo

9.5. Tremores

9.6. Preocupacao

9.7. Inquietacao

9.8. Outros

Total 2 12 28

Conforme apresentado no Quadro 2, ndo houve concordancia entre os observadores
apenas no subitem Trabalha, o qual compdem o item Atividade Diaria, e no subitem
Outros, do item Seguranga Emocional, uma vez que para estes subitens o Kappa foi <0,40.
O nivel de concordancia bom com Kappa entre 0,40 e 0,75 ocorreu em 12 subitens do
instrumento, enquanto outros 28 subitens obtiveram coeficiente de concordancia excelente
entre os observadores, com Kappa =0,75. N&o constituem deste Quadro aqueles itens e
subitens para os quais o coeficiente Kappa ou Kappa ponderado nio pdde ser calculado

devido:

o fato dos observadores apresentarem respostas diferentes para uma mesma
questdo, o que ocorreu na descricio de perguntas abertas, criando-se assim

categorias de respostas distintas;

o numero de categorias de resposta diferente entre os observadores;

a existéncia de apenas uma categoria de resposta quando houve 100% de

concordancia entre os observadores;

o preenchimento incorreto por um dos observadores criando uma quarta categoria

de resposta, a qual ndo existia no instrumento.

Os itens e subitens para os quais o Kappa ou Kappa ponderado nio foi calculado
pelos motivos supracitados sdo: Sono diario e Outros, do item Padrdes de Sono e Repouso;
0 Tempo de consumo de café, cigarro e alcool; o0 Tempo em que deixou o vicio; o Consumo
diario de caf€, cigarro e alcool; Alimentos que costuma consumir; Numero de refeicdes
diarias; Alimentos que ndo tem possibilidade de consumir; Consumo diario de liquidos e

Liquidos que costuma ingerir (dgua), ambos do item Hidratagdo; Aposentado, do item
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Atividade Diaria; Participagio ou dependéncia familiar financeira; Reside com
pais/filhos/marido/esposa; Tagarelice, Excitacdo excessiva, Voz trémula e Retraimento

social, todos do item Seguranca Emocional e, Higiene pessoal.

Convém destacar que, para algumas variaveis o Kappa néo foi calculado porque as
mesmas nao foram preenchidas por ambos observadores durante a coleta de dados, quais
sejam: Participac@o ou dependéncia familiar nas atividades ou cuidados diarios pela Idade e
por Deficiéncia mental, e Temor, Apreensio e/ou comportamento de negacdo, Fuga,
Relatos de panico/obsessdes, Tensdo facial e Afeto diminuido, do item Seguranca

Emocional.

Para melhor visualizar os coeficientes de concordancia Kappa ou Kappa ponderado
dos subitens do instrumento Entrevista de Enfermagem, obtidos na avaliacdo dos dois

observadores, estes estdo demonstrados na Figura 9.

A leitura desta figura exige que se entenda que os nimeros de um a 40 seguidos da
letra A, correspondem respectivamente aos subitens do instrumento: dificuldade de iniciar o
sono (1A), dificuldade de manter o sono (2A), ronco (3A), sonoléncia diurna (4A), pratica
exercicios com recomendagdo profissional (5A), habito de café (6A), habito de cigarro
(7A), habito de alcool (8A), aversdes a alimentos (9A), dieta especial (10A), cha (11A),
sucos naturais (12A), refrigerante (13A), refrescos (14A), leite (15A), café (16A), trabalha
(17A), estuda (18A), outros (19A), participacdo ou dependéncia familiar nas atividades ou
cuidados diarios por limitagc@o e/ou deficiéncia fisica (20A), por limita¢do e/ou deficiéncia
visual (21A), grau de parentesco do cuidador: marido (22A), grau de parentesco do
cuidador: esposa (23A), grau de parentesco do cuidador: filha (24A), grau de parentesco do
cuidador: mae (25A), grau de parentesco do cuidador: irma (26A), reside com outros (27A),
classificacdo da relagdo familiar em ruim, regular, boa e 6tima (28A), vida sexual ativa
(29A), parceiro sexual (30A), sexualidade (31A), uso de método contraceptivo (32A),
religido ou crenca (33A), deseja receber ajuda religiosa (34A), sentimento de medo (35A),
choro (36A), agressdo (37A), nervosismo (38A), tremores (39A), preocupagio (40A),
inquietacdo (41A) e, outros (42A).
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5.2.2. Exame Fisico de Enfermagem

Como ja explicitado anteriormente, o instrumento Exame Fisico de Enfermagem foi
preenchido na integra, porém, em virtude da extensdo do instrumento, apenas alguns itens
que compdem os Requisitos de Autocuidado Universais foram selecionados para serem

objetos de analise e discussdo neste estudo. Estes dados estdo apresentados no Quadro 3.

Quadro 3 — Distribuicdo dos niveis de concordincia dos subitens do instrumento Exame

Fisico de Enfermagem. Campinas, 2004.

Niveis de Concordiancia

Requisitos de Autocuidado Universais
Ausente Bom Excelente

(<0,40) | (0,4120,74) | (0,75)

1. Sistema Neurolégico/Cabeca/Pescoco
1.1. ECG

1.1.1. Abertura dos olhos

1.1.2. Resposta verbal

1.1.3. Resposta motora

1.1.4. Somatériode 1.1.1,1.1.2. e 1.1.3
1.2. Condi¢oes pupilares

1.2.1. Tamanho olho D

1.2.2. Simetria

1.2.3. Reacdo a luz olho D

1.2.4. Reagdo a luz olho E

1.3. Alteracdes visuais

1.3.1. Diminuig¢do da acuidade

1.4. Alteracoes auditivas

1.4.1. Diminuicdo da acuidade

1.4.2. Zumbido

1.5. Condic¢des da comunicacio

1.5.1. Verbal sem dificuldade

1.5.2. Por gesto eficaz

1.5.3. Escrita sem dificuldade

1.5.4. Escrita com dificuldade

1.6. Cavidade oral

1.6.1. Sialorréia

1.6.2. Auséncia de dentes

1.6.3. Prétese dentaria

1.7. Lesdes/incisées

1.8. Higiene prejudicada

1.8.1. Higiene prejudicada em couro cabeludo
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1.8.2. Higiene prejudicada em cavidade oral

2. Sistema Respiratoério/Torax/Pulmoes

2.1. Tipo respiratério
2.2. Padrio respiratorio

2.3. Expansio toracica

2.3.1. Superficial
2.4. Alteracoes
2.4.1. Tosse seca

2.4.2. Tosse produtiva com expectoracdo

2.5. Lesoes/incisoes

3. Sistema Cardiovascular

3.1. Ausculta cardiaca

3.2. Pulsos periféricos

3.2.1. Palpaveis

3.2.2. Néo palpaveis

3.2.3. Ritmico

3.2.4. Cheio

3.2.5. Filiforme

4. Deambulacio/Mobilidade/Extremidade/Dorso

4.1. Capacidade para deambular

4.2. Capacidade para mover-se no leito

4.3. Capacidade para transferir-se de uma
superficie para outra

4.4. Capacidade ou incapacidade de mover-
se ou deambular prejudicada devido:

4.4.1. Consciéncia prejudicada ou inconsciéncia

4.4.2. Cirurgias recentes

4.4.3. Parestesias

4.4.4. Paresias

4.4.5. Dor

4.4.6. Dispositivos

5. Competéncia para o Autocuidado

5.1. Higiene corporal

5.2. Higiene oral

5.3. Tricotomia facial

5.4. Vestimenta

5.5. Alimentagéo

5.6. Eliminacdes ‘

Total 7 17 25

De acordo com o Quadro 3, verifica-se que o nivel de concordancia bom entre os
observadores com Kappa entre 0,40 e 0,75 ocorreu em 17 subitens do instrumento. A

concordancia entre os observadores considerada excelente ocorreu em 25 subitens, para os
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quais o Kappa foi =0,75. Nao compdem este Quadro aqueles itens e subitens para os quais

o coeficiente Kappa ou Kappa ponderado ndo péde ser calculado devido:

- o fato de existir um numero diferente de categorias de resposta entre os
observadores;

- a existéncia de uma tnica categoria de resposta quando houve 100% de
concordancia entre os observadores;

- 0 baixo numero de respostas, mesmo havendo concordancia entre os observadores;

- o preenchimento incorreto de um dos observadores criando uma terceira categoria

de resposta, a qual ndo existia no instrumento.

Os itens e subitens para os quais o Kappa ou Kappa ponderado nio foi calculado
pelos motivos supracitados sdo: Condicdes pupilares (tamanho no olho Esquerdo), Reflexo
cormeo-palpebral, Visdo turva, Cegueira, Ptose palpebral, Afasia, Comunicac¢do verbal com
dificuldade, Ganglios no pescoco e Higiene prejudicada no pescogo, todos do item Sistema
Neurolégico/Cabega/Pescoco; Oxigenoterapia, Ritmo, Expansdo toracica simétrica,
Expectoracdo, Secrecdes e Ausculta, variaveis do item Sistema
Respiratério/Térax/Pulmdes; Enchimento capilar, Pulso periférico arritmico, Coloracdo da
pele, Temperatura da pele e Umidade da pele, todos do item Sistema Cardiovascular;
Capacidade para mover-se com cadeira de rodas, muletas, bengalas e andadores,
Capacidade ou incapacidade de mover-se ou deambular prejudicada devido a Tremores e
Edema, e LesGes/incisdes, todas variaveis do item

Deambulagdo/Mobilidade/Extremidade/Dorso.

Destaca-se que, para alguns itens e subitens o Kappa néo foi calculado porque os
mesmos n3o foram preenchidos por ambos observadores durante a coleta de dados, quais
sejam: Observacdes da avaliagdo pela ECG, Nistagmo, Diplopia, Hematoma palpebral,
Edema palpebral, Uso de protese (Alteracdes visuais), Surdez, Uso de protese (Alteragdes
auditivas), Disartria, Dislalia, Desvio de rima labial, Mudez, Comunicacdo por gesto
ineficaz, Dificuldade de compreensdo, Secrecdo orofaringea e Higiene prejudicada na face,
todas variaveis do item Sistema Neurologico/Cabeca/pescoco; Tosse produtiva sem

expectoracio e Respiracdo ruidosa, do Sistema Respiratorio/Térax/Pulmdes; Capacidade ou
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incapacidade de mover-se ou deambular prejudicada devido a Desequilibrios, Plegias, Pé

eqiiino e, Amputagdo, do item Deambulacdo/Mobilidade/Extremidade/Dorso.

Para melhor visualizar os coeficientes de concordancia Kappa e Kappa ponderado
dos subitens do instrumento Exame Fisico de Enfermagem, obtidos na avaliacdo dos dois

observadores, estes estdo demonstrados na Figura 10.

A leitura desta figura exige que se entenda que os nimeros de um a 47 seguidos da
letra B, correspondem respectivamente aos subitens do instrumento: abertura dos olhos
(1B), resposta verbal (2B), resposta motora (3B), somatdrio dos valores da abertura dos
olhos, resposta verbal e motora (4B), tamanho pupilar no olho D (5B), simetria das pupilas
(6B), reacdo a luz no olho D (7B), no olho E (8B), diminui¢do da acuidade visual (9B),
diminui¢do da acuidade auditiva (10B), zumbido (11B), comunicagdo verbal sem
dificuldade (12B), comunicagdo por gesto eficaz (13B), comunicagdo pela escrita sem
dificuldade (14B), pela escrita com dificuldade (15B), sialorréia na cavidade oral (16B),
auséncia de dentes (17B), protese dentaria (18B), lesdes/incisdes (19B), higiene
prejudicada em couro cabeludo (20B), em cavidade oral (21B), tipo respiratério (22B),
padriio respiratério (23A), expansdio toracica superficial (24B), tosse seca (25B), tosse
produtiva com expectoragéo (26B), lesGes/incisdes (27B), ausculta cardiaca (28B), pulsos
periféricos palpaveis (29B), ndo palpaveis (30B), pulsos periféricos ritmico (31B), cheio
(32B), filiforme (33B), capacidade para deambular (34B), capacidade para mover-se no
leito (35B), capacidade para transferir-se de uma superficie para outra (36B), capacidade ou
incapacidade de mover-se ou deambular prejudicada devido consciéncia prejudicada ou
inconsciéncia (37B), por cirurgias recentes (38B), parestesias (39B), paresias (40B),
devido a dor (41B) e/ou dispositivos (42B), competéncia para o autocuidado relacionada a
higiene corporal (43B), a higiene oral (44B), a tricotomia facial (45B), a vestimenta (46B),

a alimentacdo (47B) e, as eliminagGes (48B).
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6. DISCUSSOES
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As discussdes desta pesquisa sdo apresentadas de acordo com a trajetdria
metodologica e, para uma melhor compreensdo, a analise de cada instrumento € tratada

separadamente.

Vale destacar inicialmente que, a auséncia de estudos de validagdo sobre o tema
desta pesquisa que pudessem ser utilizados para analisar e comparar dados, fez com que a

pesquisadora utilizasse estudos de fisiopatologia para discutir este estudo.

6.1. ANALISE DA VALIDADE DE CONTEUDO DOS INSTRUMENTOS

A validade de conteudo envolve o julgamento por enfermeiros, com vasta
experiéncia profissional, dos itens contidos no instrumento, para analisar se estes sdo
representativos do que se pretende medir (POLIT e HUNGLER, 1995;
CONTANDRIOPOULOS et al., 1997; LOBIONDO-WOOD e HABER, 2001).

6.1.1. Entrevista de Enfermagem

O instrumento Entrevista de Enfermagem teve uma avalia¢do positiva em relagio a
organizagdo, objetividade, clareza, facilidade de leitura e compreensdo do conteudo,
respectivamente, representada por 83,9%, 76,9%, 75%, 91,1% e 78,6%, sugerindo que o
instrumento € organizado, objetivo, claro, facil de ler e ser compreendido. As sugestdes

manifestadas pelos juizes foram incorporadas ao instrumento para o seu aperfeigoamento.

Embora os resultados mostrassem que, apenas em relacdo a objetividade, ocorreu
uma diferenca estatisticamente significativa (p<0,001) no nimero de respostas afirmativas
€ negativas entre os juizes e que um deles apontou mais respostas negativas do que os
demais, o total de respostas positivas continuou maior, indicando que os juizes
compreenderam a maioria dos itens do instrumento e que o conteudo desse poderia ser

entendido pelos enfermeiros. Sugere-se que o instrumento apresenta validade de contetido.
6.1.2. Exame Fisico de Enfermagem
O instrumento Exame Fisico de Enfermagem foi avaliado pelos juizes e obteve

80,8% de respostas positivas quanto a sua organizagio, objetividade e clareza e, 86,5% em

relacdo a facilidade de leitura e compreensdo do contetdo, sugerindo que o instrumento €
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organizado, objetivo, claro, facil de ler e ser compreendido. As sugestdes apontadas pelos

juizes foram analisadas e algumas incorporadas ao instrumento para o seu aperfeicoamento.

No Teste Qui-quadrado de Cochran obtido em relacdo a organizacido (p=0,001),
objetividade (p=0,004), clareza (p=0,006) e facilidade de leitura (p=0,023) houve diferenca
estatisticamente significativa no nimero de respostas afirmativas e negativas entre os
juizes, sendo que um dele apontou mais respostas negativas do que os demais. Porém, o
total de respostas positivas foi maior, indicando que os juizes compreenderam a maioria dos
itens do instrumento e que o contetido desse poderia ser entendido pelos enfermeiros. Dessa

forma, sugere-se que o instrumento apresenta validade de conteudo.

Pode-se considerar diversas explicagdes para as discordancias apontadas pelos
juizes na avaliacdo do instrumento Exame Fisico de Enfermagem, dentre elas o fato dos
juizes terem se formado em diferentes escolas e possuirem experiéncias praticas distintas,
apesar de todos serem enfermeiros. Estes dados precisam ser destacados, uma vez que
estudos apontam que os docentes ndo estdo completamente preparados para o ensino do
exame fisico (SOUSA e BARROS, 1998), e conseqiientemente, os enfermeiros também
nao se sentem completamente aptos para realizar essa atividade na sua pratica profissional

(BARROS et al., 1996).

No trabalho de SOUSA e BARROS (1998) realizado em quatro escolas de
graduacdo em enfermagem do municipio de Sdo Paulo, a maioria dos docentes (51,3%)
sentia-se apto, em parte, para ensinar o exame fisico e 2,6% ndo se sentiam aptos para
ensinad-lo. Para as autoras, esses dados mostram que o ensino dessa pratica recebido na
graduacdo, além do aperfeicoamento individual na vida profissional, ndo foram suficientes

para a maioria dos docentes no sentido de embasa-los para o ensino do exame fisico.

A pesquisa de BARROS et al. (1996) identificou que, antes da realizagdo do curso
de Bases Propedéuticas para a Enfermagem na Especializacio em Enfermagem Médico-
Cirurgica, 66,7% das(os) enfermeiras(os) ndo se sentiam capacitadas(os) para realizar o
exame fisico de enfermagem com os conhecimentos de propedéutica e 33,3% sentiam-se

aptas(os) em parte.
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6.2. ANALISE DA CONFIABILIDADE DOS INSTRUMENTOS

A confiabilidade foi um dos critérios utilizados para avaliar a qualidade destes
instrumentos no presente estudo, mais especificamente a confiabilidade entre observadores
ou interavaliadores, a qual, possibilita verificar o grau de correspondéncia (concordancia)
entre as avaliagdes independentes de dois ou mais enfermeiros em relacio ao mesmo
paciente, utilizando-se o mesmo instrumento (POLIT e HUNGLER, 1995;
CONTANDRIOPOULOS et al., 1997; LOBIONDO-WOOD e HABER, 2001).

Antes de iniciar a analise da confiabilidade de cada instrumento, é relevante
considerar que a auséncia de concordancia entre os observadores apontada para alguns itens

e/ou subitens, pode estar relacionada aos seguintes fatos:
- os observadores foram formados em universidades ptblicas distintas;
- os observadores possuem experiéncias praticas de hospitais diferentes;

- os observadores admitiram ter dificuldades e limitacdes especificas relatadas por

cada um deles antes de iniciar o teste;

- ndo foi realizado nenhum preparo ou treinamento especifico dos observadores

para a aplicacdo destes instrumentos.

6.2.1. Entrevista de Enfermagem

Na avalia¢do da concordancia do instrumento entre observadores, a Entrevista de
Enfermagem obteve um coeficiente de concordancia excelente para 66,7% (28/42) dos
itens/subitens, um nivel de concordancia bom para 28,6% (12/42) desses e a auséncia de
concordancia para apenas 4,76% (2/42) do total de itens/subitens, dados que sugerem que o

instrumento € confidvel.

A auséncia de concordancia entre os observadores em relacio aos subitens Trabalha
e Outros, sugere que os mesmos sejam modificados e, para facilitar a aplicacdo de estudos
posteriores, um terceiro modelo do instrumento Entrevista de Enfermagem foi proposto
apos o teste de confiabilidade, com alteracdes que constam no Apéndice 14. Convém
destacar que, o subitem Trabalha durante a validagdo do conteudo constituia o item Estilo

de Vida, o qual, antes do teste de concordincia entre observadores, ja havia sido
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modificado por sugestdo dos juizes. Quanto ao subitem Outros, este ndo foi alterado apos a
validacio do instrumento por ter apresentado 100% de respostas positivas ao constituir o

item Comportamento Emocional.

Na categoria dos Fatores Pessoais e Condicionantes Basicos, o item Internagdes
Anteriores foi removido por sugestdo da pesquisadora ¢ da enfermeira colaboradora, as
quais, durante o teste de confiabilidade, perceberam que este item se repetia na categoria
Requisitos de Autocuidado Desenvolvimentais, quando se questiona os antecedentes

pessoais.

O instrumento de Entrevista de Enfermagem é de suma importancia na pratica
assistencial de enfermagem, pois a partir da coleta de dados feita por meio deste
instrumento € possivel levantar os diagnodsticos de enfermagem e, posteriormente, planejar
as intervengdes. E na primeira fase do Processo de Enfermagem que esse instrumento deve
ser utilizado. Para WALDOW (1988) essa fase, também conhecida como levantamento,
avaliacdo, histérico de enfermagem, consiste na coleta e analise de dados do paciente de
forma sistematica e ordenada, com o objetivo de definir a situagdo do mesmo, ou seja, 0 seu

diagnoéstico de enfermagem.

Segundo a mesma autora, essa fase é vital, uma vez que um levantamento de dados
insuficiente ou incorreto pode levar a um diagnostico incorreto €, conseqiientemente, a uma
assisténcia ineficiente. A visdo holistica nesse levantamento de dados deve garantir as

esferas bioldgica, psicoldgica, social e espiritual do individuo.

O instrumento Entrevista de Enfermagem proposto neste estudo, compreende dentro
da categoria Requisitos de Autocuidado Universais de Orem as quatro esferas de
conhecimento sobre o individuo apontadas por WALDOW (1988) e que devem ser
avaliadas pelo enfermeiro durante a coleta de dados. Dessa forma, a esfera bioldgica
encontra-se expressa no instrumento pelos itens: Padrdes de Sono € Repouso; Exercicios
Fisicos; Habitos e Padrdes Nutricionais/Hidratagdo. Na esfera social estdo a Atividade
Diaria, a Participacdo ou Dependéncia Familiar e o Relacionamento Familiar. Por fim, nas
esferas psicolégica e espiritual estdo, respectivamente, a Seguranga Emocional e a

Espiritualidade.
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6.2.2. Exame Fisico de Enfermagem

A avalia¢do da concordancia entre observadores para o instrumento Exame Fisico
de Enfermagem resultou em um coeficiente de concordancia excelente para 51% (25/49)
dos itens/subitens, um nivel de concordancia bom para 34,7% (17/49) destes e a auséncia
de concordéncia para 14,3% (7/49) do total de itens/subitens do instrumento, o que sugere

que ele seja confiavel.

A auséncia de concordancia entre os observadores em relacido aos subitens: Escrita
com dificuldade, Lesdes/incisdes e Higiene prejudicada em cavidade oral, sugere a
necessidade dos mesmos serem revistos. Convém destacar que, por ocasido da validacdo do
instrumento, estes  subitens, 0s quais constam do item  Sistema
Neurol6gico/Cabega/Pescogo, ndo foram modificados por ndo haver sugestio de alteragio

pelos juizes.

Os subitens Expansdo toracica superficial, Tosse produtiva com expectoragido e
Lesdes/incisdes, os quais compde o item Sistema Respiratério/Térax/Pulmdes, também
apontaram auséncia de concordancia entre os observadores sugerindo a necessidade de
serem revistos. Ressalta-se que, apds a validagdo do instrumento, destes trés subitens
apenas a Tosse produtiva foi modificada por sugestio dos juizes, o que enfatiza a

necessidade desta ser revista.

HORIUCHI et al. (1990) escreveu que o exame fisico de enfermagem ocorre
geralmente apds a entrevista e tem por objetivos: levantar os problemas do paciente que
demandam a¢des de enfermagem; acrescentar informacdes obtidas sobre o paciente durante
a entrevista e proporcionar informagdes basicas sobre as capacidades funcionais do
paciente, dados esses que podem ser utilizados posteriormente no acompanhamento das
mudangas do seu estado de satde, assim como na avalia¢do da efetividade dos cuidados

prestados e da capacidade do individuo de se autocuidar.

No estudo de SOUSA ¢ BARROS (1998), 100,0% dos docentes responderam que
utilizam a inspe¢do para ensinar o exame fisico, 97,4% a palpacdo, 92,3% a ausculta e
79,5% a percussdo. As autoras concluem que os docentes ndo dominam adequadamente os
conhecimentos essenciais, instrumentos propedéuticos, habilidades e uso de equipamentos

necessarios para ensinar e realizar o exame fisico.
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Decorridos quase uma década entre os estudos de HORIUCHI et al. (1990) e
SOUSA e BARROS (1998), na realizagdo do exame fisico pelo enfermeiro a inspecdo se
manteve como o instrumento mais utilizado, enquanto a percussdo o de menor utiliza¢do.
Sera que isso vem acontecendo devido a falta de preparo profissional do enfermeiro em
relagdo aos instrumentos necessarios para se realizar o exame fisico, especialmente quanto

a percussao?

No paciente com disfun¢do neuroldgica deve ser realizado um exame neurologico
completo, o que, segundo alguns autores, envolve o teste de varias areas de funcionamento
importantes, incluindo a area cerebral, nervos cranianos, funcdo motora e sensorial e
respostas aos reflexos (BRUNNER e SUDDARTH, 1998; SGAMBATTI ¢ SAVONITTI,
1999).

O enfermeiro ao avaliar a disfungdo neuroldgica, observa o nivel de alerta do
paciente e identifica se ha um distirbio de consciéncia ou alteragdo no estado mental e
emocional. Nessa avalia¢do inicial do paciente, o enfermeiro deve observar também os
movimentos do paciente e questionar alteracdes na sensibilidade. A perda ou certas
alteracdes da funcdo podem indicar deterioragdo neuroldgica e isso deve ser relatado

(BRUNNER e SUDDARTH, 1998).

Os pacientes com disfuncdes neuroldgicas podem apresentar uma série de
diagnoésticos de enfermagem, como: padrdo respiratério ineficaz, degluticdo comprometida,
integridade da pele comprometida, mobilidade fisica comprometida; déficits de
autocuidado; dor; hipertermia; mucosa oral alterada; integridade tecidual comprometida;
nutri¢do alterada (menor que as necessidades corporais); eliminacdo vesical e fecal
alterada; processo mental alterado; disfuncdo sexual; enfrentamento pessoal ineficaz e
processos familiares alterados (BRUNNER e SUDDARTH, 1998). Convém destacar que,
nesta pesquisa os diagnosticos de enfermagem para o paciente neurocirirgico ndo foram

objeto de estudo.

Quando o paciente neuroldgico ¢ submetido a uma cirurgia intracraniana a
freqiiéncia da monitorizacdo pos-operatoria do paciente baseia-se no seu estado clinico.
Essa monitoriza¢do pode incluir uma avaliacdo de diversas fun¢des importantes, pois pode

ocorrer: hipdxia, aumentando a isquemia cerebral; flutuagdes nos sinais vitais que podem
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indicar aumento da pressdo intracraniana (PIC); alteracio no nivel de consciéncia do
paciente ou na resposta ao estimulo que pode ser o primeiro sinal de aumento da PIC;
agitagdo, se o paciente estiver mais responsivo, com dor, confusio, hipdxia ou outro
estimulo; edema cerebral ou sangramento, aumentando a PIC; drenagem de sangue ou
liquor. Portanto, a avaliagdo do paciente neurocirtirgico deve incluir monitoragio da fungao
respiratoria, dos sinais vitais, do nivel de consciéncia, de resposta ao estimulo, sinais
oculares, resposta motora, problemas de fala, dificuldades de deglutir, fraqueza ou paralisia
de uma extremidade, alteragbes visuais (diplopia, visdo turva), parestesias, convulsdes,

agitacdo e observagdo do curativo cirurgico (BRUNNER e SUDDARTH, 1998).

A sintomatologia que um paciente com disfun¢do neuroldgica e/ou submetido a
neurocirurgia pode apresentar enfatiza a relevancia dos itens que constam do instrumento
Exame Fisico de Enfermagem, conforme Apéndice 9. Dentre estes itens, aqueles que foram
submetidos ao teste de concordancia entre observadores passam a ser discutidos (Quadro

3).

No item Sistema Neuroldgico/Cabega/Pescoco encontram-se 11 subitens que devem
ser avaliados durante o exame fisico no paciente neurocirtirgico. A Escala de Coma de

Glasgow (ECG) auxilia o enfermeiro no preenchimento do subitem 2.2.1. ECG.

Para PORTO (2000), tal escala deve ser usada no exame neurolégico quando o
paciente apresentar alteracdo da consciéncia. A escala se relaciona com trés areas de
funcionamento neurologico e oferece uma visio global do nivel de resposta do paciente, ou
seja, do seu nivel de consciéncia (JARVIS, 1996; BRUNNER e SUDDARTH, 1998;
KOIZUMI, 2000). As trés areas ou pardmetros avaliados sdo a abertura ocular, a resposta
verbal e a motora, obtidos por vérios estimulos desde a atividade espontanea e estimulos
verbais até estimulos dolorosos (KOIZUMI, 2000). Para cada um desses parametros
atribui-se uma nota e a soma dos trés numeros indica a gravidade do coma e o possivel
prognostico. Como referéncia, a pontuagdo mais baixa € trés (minimo responsivo), a mais
alta € 15 (muito responsivo) e a pontuagdo <7 é geralmente aceita como coma e requer
interven¢do de enfermagem apropriada para o paciente comatoso (JARVIS, 1996;

BRUNNER e SUDDARTH, 1998).
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De acordo com KOIZUMI (2000) a Escala de Coma de Glasgow ¢ utilizada
mundialmente e foi desenvolvida em 1974 na Universidade de Glasgow, Escécia. O
subitem ECG, do instrumento Exame Fisico de Enfermagem, obteve um nivel de
concordancia excelente entre os observadores, o que sugere que deva ser mantido sem

alteracdes.

A avalia¢do neuroldgica das pupilas consta do subitem 2.2.2. Condi¢des pupilares
do instrumento Exame Fisico de Enfermagem. Nesse subitem ¢ examinado o tamanho, a

simetria e a reatividade pupilar.

Segundo KOIZUMI (1990), as alteragdes identificadas no exame pupilar podem
inclusive, determinar quais as estruturas encefélicas envolvidas. Exemplificando, pupilas
médio-fixas entre 5-6 mm de didmetro e que nio reagem a luz pode indicar disfuncio
mesencefalica. Uma lesdo na ponte pode ser identificada por pupilas puntiformes com
fotorreagdo negativa ou minimamente reagente & luz e, pupilas anisocéricas
(unilateralmente dilatada) e ndo fotorreagente com freqiiéncia € indicativo de herniagdo do
uncus temporal nos processos expansivos hemorragicos de evolugio rapida, constituindo-se

em emergéncia neurocirurgica.

O subitem Condi¢des pupilares, do instrumento Exame Fisico de Enfermagem,
obteve um nivel de concordancia bom quanto ao tamanho, simetria e reagdo pupilar a luz
no olho esquerdo e um coeficiente de concordancia excelente entre os observadores, para a

reacdo a luz no olho direito.

A avaliagdo neuroldgica do subitem 2.2.3. Reflexo coérneo-palpebral ficou
prejudicada em relagdo ao coeficiente Kappa, uma vez que este nio pode ser calculado
pelas razdes mencionadas anteriormente. Porém, uma analise descritiva dos dados mostra
que, em relag@o ao olho direito, as respostas dos observadores concordaram entre si em 16
(88,9%) pacientes e quanto ao olho esquerdo houve concordancia entre eles em 17 (94,4%)
pacientes. Estes dados indicam que o subitem Reflexo comeo-palpebral mede o que se

propde a medir e ndo precisa ser modificado.

TRENTIN e FERRO (2002) escrevem que o reflexo corneano € provocado por meio
de um leve toque sobre a cérnea. A resposta a esse estimulo é um piscamento ipsilateral

(resposta direta) e contralateral (resposta consensual). Quando o paciente tem uma lesdo
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unilateral do nervo trigémeo (V par craniano) ocorre anestesia da comea e entio nio se
observa resposta direta e consensual quando o lado ipsilateral é estimulado, porém quando

estimula-se o lado normal (sem anestesia), ambas as respostas ocorrem.

De forma geral, pode-se afirmar que uma auséncia de reflexo cémeo-palpebral
indica lesdo no nervo trigémeo, mais especificamente no nervo oftalmico (V1), pois o
nervo trigémeo (literalmente trés gémeos) € constituido por uma porgio sensitiva: nervo
oftalmico (V1), nervo maxilar (V2) e nervo mandibular (V3) e, uma porgio motora (nervo

mastigatdrio) (JARVIS, 1996; PORTO, 2000; TRENTIN e FERRO, 2002).

Segundo PORTO (2000), as raizes sensitivas sdo responsaveis pela sensibilidade da
metade anterior do segmento cefélico. Dessa forma, uma vez comprometida a raiz
sensitiva, o paciente refere dor, a qual estard limitada & 4rea correspondente (regifio
oftalmica, maxilar ou mandibular), utilizando-se nesses casos a denominacio neuralgia do
trigémeo ou trigeminalgia. Para esse mesmo autor, as alteragdes do trigémeo podem ser

conseqiiéncia de herpes-zdster, traumatismo e tumores.

A avaliagio neurolégica do subitem 2.2.4. Alteracdes visuais ficou de certa forma
prejudicada quanto ao coeficiente Kappa, pois apenas para a diminuicio da acuidade visual
o mesmo foi calculado e obteve um nivel de concordincia bom. Para a visio turva, a
cegueira e a ptose palpebral, o coeficiente Kappa ndo pdde ser calculado pelas razdes ja
citadas. Entretanto, uma analise descritiva permite apontar que, quanto a vis3o turva e a
ptose palpebral, os observadores concordaram nas respostas de 17 (94,4%) pacientes € em
relacéo a cegueira eles concordaram na avaliagdo de 15 (83,3%). Estes dados indicam que o

subitem Alteragdes visuais mede o que se propde medir e ndo precisa ser alterado.

Para BRUNNER e SUDDARTH (1998) as alteragdes visuais podem ocorrer como
sintomas localizados, quando regides especificas do cérebro sdo interrompidas.
Exemplificando, um tumor do lobo occipital produz manifesta¢cdes visuais, como:
hemianopsia homénima contralateral (perda visual em metade do campo visual no lado

oposto ao tumor) e alucinagdes visuais.

Segundo PINHO e JANISCH (2002), a acuidade visual refere-se & visdo central.
Quando existe a diminui¢do da acuidade visual, a lesdo pode encontrar-se no feixe

maculopapilar e/ou trajeto destas fibras pelo nervo 6ptico até a via geniculocalcarina. Isso
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ocorTe porque essas estruturas s@o muito sensiveis a processos toxicos e inflamatdrios.

Também podem acontecer anormalidades ao nivel do globo ocular.

Alguns autores escrevem que a acuidade visual € a principal funcZo ocular, sendo
testada com um grafico ocular chamado quadro ou teste de Snellen (BRUNNER e
SUDDARTH, 1998; SGAMBATTI e SAVONITTI, 1999). Nesse teste, o examinador fica a
seis metros do paciente, o qual deve identificar as letras ou figuras a diferentes distdncias

(PINHO e JANISCH, 2002).

A diminuigdo da acuidade visual assim como a diplopia e déficits de campo visual
sdo disturbios visuais que também podem estar presentes quando existe aumento da pressdo
intracraniana. Nesse caso, em 70 a 75% dos pacientes, essas alteragdes visuais estdo

associadas a papiledema (edema do nervo éptico) (BRUNNER e SUDDARTH, 1998).

A perda visual pode ter diversas causas, inclusive um aneurisma adjacente ao nervo
oculomotor pode levar a tal alteracio (BRUNNER e SUDDARTH, 1998), bem como a

neurite retrobulbar, tumores e hipertenszo intracraniana (PORTO, 2000).

PINHO e JANISCH (2002) apontam algumas alteracdes visuais relacionadas a falta
ou perda de visdo, dentre as quais: escotoma (falta de visdo em um campo visual);
hemianopsia (perda de visdo em metade do campo visual); quadrantanopsia (perda visual

referente a determinado quadrante do campo visual).

Algumas alteracdes visuais estdo relacionadas a integridade do controle nervoso dos
musculos dos olhos, ou seja, do III par de nervos craniano chamado nervo oculomotor
(JARVIS, 1996; BRUNNER e SUDDARTH, 1998; SGAMBATTI e SAVONITTI, 1999;
PORTO, 2000). De acordo com PORTO (2000), as causas mais freqiientes de lesdo nesse
nervo sao traumatismos, diabetes mellitus, aneurisma intracraniano, hipertensio

intracraniana e tumores da regido selar.

Os movimentos extra-oculares estdo associados a integridade funcional e estrutural
do tronco cerebral, sendo que a auséncia desses movimentos indica coma profundo. A
diplopia ou visdo dupla pode indicar que um ou mais musculos extra-oculares estdo
funcionando inadequadamente, e pode ocorrer, por exemplo, quando um aneurisma
cerebral € adjacente ao nervo oculomotor. O nistagmo, que significa um movimento de

tremor irregular dos olhos quando a vista é desviada para uma posicéo lateral, pode indicar
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um certo numero de condigdes, muitas benignas, porém, outras podem refletir graves
processos patologicos, como tumores do cerebelo, que podem causar nistagmo comumente

na direcao horizontal (BRUNNER e SUDDARTH, 1998).

Segundo HILBIG e RIBEIRO (2002), o sintoma mais importante associado as
anormalidades da movimentacdo ocular é a diplopia, porém nem sempre a queixa dos
pacientes € clara e, especialmente, quando existem pequenos graus de diplopia. Nesse caso,
o paciente pode referir como sintoma visdo borrada, confusio visual e tontura. Pode haver

ainda, ocasionalmente, paciente com disfuncdo da movimentagio ocular assintomatica.

O paciente submetido a uma cirurgia intracraniana pode apresentar como
conseqiiéncia comum edema periorbital. Ele ocorre porque os liquidos drenam para dentro
das areas periorbitais dependentes da forca de gravidade quando o paciente esta em posicdo
supina durante a cirurgia. Desse modo, forma-se um hematoma sob o couro cabeludo,
espalhando-se para dentro da drbita e produzindo uma area de equimose (olho escuro). Por
vezes, os olhos ndo podem se abrir, por alguns dias, por causa do edema palpebral

(BRUNNER e SUDDARTH, 1998).

Segundo OLIVEIRA et al. (1999), com a formagZo do edema periocular o exame
pupilar fica prejudicado e, muitas vezes, impossibilita o enfermeiro identificar alteracdes
pupilares como a anisocoria € a auséncia de fotorreagdo da pupila a luz. No estudo
realizado por essas autoras, o edema periocular dos pacientes interferiu na avaliacdo da
pupila feita pelo enfermeiro, a partir das primeiras seis horas de pds-operatério (P.O),
atingindo o pico maximo nas 18 horas de P.O. e regredindo até o quarto dia de P.O.,

quando o edema ndo mais interferiu no exame pupilar.

Para BRUNNER e SUDDARTH (1998), a ptose palpebral (queda da palpebra) pode
ser causada por edema, fraqueza muscular, defeito congénito ou um problema neurolégico
provocado por trauma ou doenga. Quando decorre de problema neurolégico esta
relacionada ao III nervo craniano (oculomotor), uma vez que este inerva o musculo
elevador da palpebra (JARVIS, 1996; BRUNNER e SUDDARTH, 1998; SGAMBATTI e
SAVONITTI, 1999).

A avaliagdo neuroldgica do subitem 2.2.5. Altera¢des auditivas do instrumento

Exame Fisico de Enfermagem, obteve um nivel de concordancia bom quanto a diminui¢do
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da acuidade auditiva e um coeficiente de concordancia excelente em relagdo ao zumbido, o

que sugere que deva ser mantido sem alteragdes.

A funcido auditiva € proporcionada pela raiz coclear do VIII par de nervos cranianos
(vestibulococlear), também denominado nervo acustico. Para detectar déficits na audicio
uni ou bilateral € necessario realizar o exame neurolégico do componente coclear. A
deficiéncia auditiva de condugio corresponde a doenca localizada no ouvido médio,
enquanto a deficiéncia auditiva neurosensorial a doenga localizada no érgio de Corti ou no

nervo coclear (BATISTA e NUNES, 2002).

A surdez pode ser causada por diversas doengas. Dentre as causas de surdez
neurosensorial por lesdes no nervo coclear estio a miningite, traumas, tumores do angulo
ponto-cerebelar, neurinoma do acustico, etc. Algumas afec¢des tais como lesdes vasculares
e tumores sio exemplos de comprometimento auditivo ao nivel do tronco cerebral

(BATISTA e NUNES, 2002).

Outra alteracdo auditiva € o zumbido, o qual, segundo PORTO (2000), ¢
considerado um sintoma de estimulacdo ou irritativo que pode estar ou ndo associado a
déficit de audigdo, ou depender de focos corticais (alucinagdes) ou, ainda, acompanhar a
paralisia facial periférica. Nos tumores do angulo cerebelopontino, por exemplo, ele € o
primeiro sintoma que aparece juntamente com a vertigem e, logo depois, ocorre a surdez
nervosa progressiva (disfuncdo do VIII nervo craniano) (BRUNNER e SUDDARTH,
1998).

A fala é também uma fungdo avaliada no instrumento Exame Fisico de
Enfermagem, no subitem 2.2.6. Condi¢cGes da fala. Este subitem ndo foi analisado pelo
coeficiente Kappa, porque a afasia foi a unica condi¢do apontada apenas uma vez por um
dos observadores. Portanto, uma analise descritiva aponta que os observadores discordaram

entre si em relag@o a afasia em apenas um paciente (5,6%).

Segundo MARRONI e PORTUGUEZ (2002), a fala € produzida pela contragio dos
musculos, que incluem os musculos dos labios, maxilares, lingua, palato, faringe, laringe e
musculos da respiracdo. Essas contragdes musculares sio controladas por impulsos
nervosos que descem das areas motoras do cérebro para o nivel do tronco cerebral e da

medula espinhal, de onde saem para os musculos do mecanismo da fala através de varios
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nervos da base do cérebro ou da medula. Estes autores enfatizam que a fala ndo pode ser

definida como a articulagio dos sons da linguagem pelo aparato vocal.

Dentre as principais doencas do sistema nervoso que produzem disturbios da fala
estdo as doencas cerebrovasculares, os disturbios neoplésicos, traumatismos cranianos,

doencas infecciosas, etc (MARRONI e PORTUGUEZ, 2002).

A afasia pode ser definida por uma dificuldade na comunicagdo, seja por uma
dificuldade em expressar e/ou compreender a linguagem. Esse distirbio est4 relacionado ao
comprometimento do processo de linguagem causado por lesdo cerebral. Os tipos de afasias
sdo: afasia de Broca; de Wernicke; global; de coducio; andmica e, transcorticais

(MARRONI e PORTUGUEZ, 2002).

Quanto a disartria, ¢ uma articulagéo imperfeita da fala causada por uma lesdo no
sistema nervoso central ou periférico. A diferenciagdo entre afasia e disartria estd nas
fungdes lingiiisticas preservadas (nomeag&o, compreensio, leitura e escrita) (MARRONI e

PORTUGUEZ, 2002).

A avaliagdo neurolégica do subitem 2.2.7. Condi¢bes da comunicagdo apresentou
nivel de concordéncia bom para a comunicagdo verbal sem dificuldade e por gesto eficaz,
coeficiente de concordincia excelente para a escrita sem dificuldade e a auséncia de
concordancia entre os observadores para a escrita com dificuldade, o que sugere a
necessidade de ser revista esta ultima condi¢do da comunicacdo. Neste subitem o
coeficiente Kappa ficou prejudicado quanto a comunicagio verbal com dificuldade, pelas
razdes mencionadas anteriormente. Porém, uma analise descrita permite apontar que os
observadores concordaram entre si ao registrar que 16 pacientes (88,9%) ndo tinham
dificuldade na comunicagdo verbal. Estes dados indicam que a Condi¢io da Comunicacio

Verbal com dificuldade mede o que se propde medir e ndo precisa ser modificada.

Segundo MARRONI e PORTUGUEZ (2002) “A linguagem pode ser caracterizada
pela manipula¢do dos simbolos na producdo e compreensdo dos simbolos comunicativos.”
Estas autoras completam que a linguagem ¢ um sistema de simbolos, sons, palavras e frases

que dependem de processos localizados no cérebro, particularmente no coértex cerebral.

O subitem 2.2.8. Cavidade oral do instrumento Exame Fisico de Enfermagem,

avaliou a presenca de sialorréia, de secrecdo orofaringea, a auséncia de dentes e o uso de
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protese dentaria. Na analise do coeficiente Kappa um nivel de concordancia excelente foi

apontado quanto a sialorréia, auséncia de dentes e prdtese dentaria.

Na avaliacdo do subitem 2.2.9. Lesdes/incisdes, o coeficiente Kappa apontou
auséncia de concordancia entre os observadores. Uma andlise minuciosa junto aos
instrumentos preenchidos pelos observadores, durante o teste de confiabilidade, mostrou
que, neste subitem, essa auséncia de concordancia ocorreu, na maioria das vezes por causa
do registro incorreto das lesdes/incisdes no subitem Curativo, o qual consta do item
Procedimentos, e vice-versa e da falta de registro (assinalar) nas opg¢des auséncia ou
presenca de lesdes/incisdes, o que indica a necessidade de ser revisto este subitem. Para
evitar que, em aplicacdes futuras deste instrumento, os enfermeiros registrem as
caracteristicas das lesdes/incisdes no subitem Curativos e vice-versa, sugere-se a Inser¢ao
do subitem Curativo no item Sistema Neurol6gico/Cabeca/Pescoco, dispondo-o logo abaixo
do subitem Lesdes/incisdes (Apéndice 15), para que o enfermeiro visualize que sdo

subitens distintos e, assim, fagam o preenchimento correto de ambos.

Na validag@o do conteudo, o juiz n° 1 ja havia proposto que os subitens do item
Procedimentos fossem redistribuidos em cada um dos demais itens existentes. Por opc¢ao da
pesquisadora, tal alteracdo ndo foi realizada antes do teste de confiabilidade, porém, a
discordancia entre os observadores quanto ao subitem LesGes/incisdes, bem como a analise
das razdes que contribuiram para este resultado, indicam que a proposta de incorporar o

subitem Curativo no item Sistema Neuroldgico/Cabega/Pescoco deve ser efetivada.

BRUNNER e SUDDARTH (1998) afirmam que a incisdo do paciente submetido a
uma neurocirurgia deve ser monitorizada para evidéncia de vermelhidio, depressivel ao
toque, inchago, deiscéncia ou odor fétido. O curativo com freqiiéncia estd manchado de
sangue no periodo pds-operatério imediato. Esses autores acrescentam que apos
procedimentos cirurgicos suboccipitais, o liquor pode extravasar pelo ferimento, podendo
haver como complicagdo uma meningite. Portanto, qualquer drenagem de liquido da ferida
do cranio ou da coluna deve ser relatada imediatamente porque o extravasamento macigo

requer reparo cirdrgico direto.

Na avaliagdo do paciente em relacdo ao subitem 2.2.10. Géanglios no pescogo,

embora ndo pdde ser calculado o coeficiente Kappa pelos motivos previamente citados,
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identificou-se numa analise descritiva que os observadores concordaram entre si ao

responderem que 15 (83,3%) pacientes ndo apresentavam ganglios no pescoco.

Para o subitem 2.2.11. Higiene prejudicada em, o Kappa apontou um coeficiente de
concordancia bom quanto ao couro cabeludo e a auséncia de concordancia entre os
observadores em relac@o a cavidade oral. O valor de Kappa néo foi calculado para higiene
prejudicada no pescogo pelas razdes ja mencionadas, mas uma analise descritiva mostrou
que os observadores concordaram entre si ao registrar que a higiene neste local nfio estava

prejudicada em 17 (94,4%) pacientes.

Talvez o que precisa ser enfatizado neste subitem € que se verifique a auséncia de
higiene para que se evite falhas na interpretacdo daquilo que o examinador esta observando.
Para tanto, sugere-se a alteragdo na redagdo do Guia de Apoio a Decisdo do instrumento
Exame Fisico de Enfermagem, conforme Apéndice 17, o que pode minimizar discordancias

nas futuras aplicagdes deste instrumento.

A higiene € algo bem pessoal e muito importante para a satide da pele e seus anexos.
Entretanto, as praticas de higienizagdo variam de individuo para individuo, segundo os

padrdes culturais e familiares (PRADO e GELBCKE, 2002).

Para PRADO e GELBCKE (2002), dentre os problemas que a enfermagem enfrenta
relacionados a higiene, estd a capacidade do paciente realizar sua propria higiene, o que o
torna dependente €, muitas vezes, ocasiona a baixa auto-estima. A partir dai, outros
problemas podem surgir como: odores desagradaveis devido & ma higienizacdo da pele,
cabelos e dentes; a presenca de placas e tartaros; a lingua saburrosa quando nio escovada
danificando a percepcdo do gosto/paladar e propiciando infeccdes secundarias; a dermatite

seborréica (caspa) € a presenca de parasitas.

No item Sistema Respiratério/Térax/Pulmdes encontram-se oito subitens que devem
ser avaliados durante o exame fisico de enfermagem. Este item foi modificado apds sua
apreciac@o pelos juizes e, posteriormente, a analise Kappa apontou nivel de concordancia
excelente para os subitens 2.3.1. Tipo respiratdrio, 2.3.3. Padrdo respiratério e 2.3.6.
Alteragdes: tosse seca. Porém, a auséncia de concordancia entre os observadores foi
registrada para os subitens 2.3.5. Expansio toricica em relagdo & profundidade

(superficial), 2.3.6. Alteragdes: tosse produtiva com expectoragio e 2.3.8. Lesdes/incisdes.
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Para o subitem 2.3.5. Expansdo toracica havia duas observacdes a serem feitas,
quanto a simetria € profundidade e, para ambas, uma das duas op¢des, obrigatoriamente,
deveria ser assinalada, uma vez que qualquer paciente, desde que esteja respirando, possui
simetria e profundidade no movimento respiratério. Para apenas dois pacientes a
discordancia entre os observadores estava relacionada as respostas distintas entre eles.
Portanto, a discordancia apresentada neste subitem n3o necessariamente sugere a alteracdo
do mesmo, mas pode indicar a necessidade de se destacar dentro do subitem Expansio
toracica os termos simetria e profundidade, de acordo com o Apéndice 15, o que poderia
chamar a atencdo do enfermeiro para assinalar uma das op¢des de ambas as comparacdes

(simétrica ou assimétrica e superficial ou profunda).

No subitem 2.3.6. Alteragdes: tosse produtiva com expectoragdo, a discordancia
apontada estava relacionada ao entendimento de um dos observadores de que no exame
fisico, os dados observaveis ou mensuraveis devem, sempre que possivel, serem registrados
pelo enfermeiro, se de fato forem observados ou medidos. Como a tosse produtiva com
expectorag@o pode ser observada se o paciente de fato apresentd-la, e, como os pacientes
deste estudo ndo a manifestaram durante o exame fisico, um dos observadores nio a
registrou como alteracdo do item Sistema Respiratrio/Térax/Pulmdes, discordando com o

outro observador em relacio a trés pacientes.

Esta analise sugere que, o que precisa ser definido neste subitem € a condi¢io em
que o mesmo deve ser assinalado, ou seja, se quando o paciente refere que apresenta tosse
produtiva com expectoragio ou apenas se o enfermeiro de fato observar a presenca desse
tipo de tosse. Para tanto, pode ser realizada uma altera¢do na redagdo do Guia de Apoio a
Deciséo do instrumento Exame Fisico de Enfermagem, ressaltando-se a condigdo em que
este subitem deve ser assinalado, conforme Apéndice 17, o que pode minimizar

discordancias nas futuras aplica¢Ges deste instrumento.

A auséncia de concordancia entre os observadores para o subitem 2.3.8.
Lesdes/incisdes do item Sistema Respiratério/Térax/Pulmdes, ocorreu na maioria das vezes
porque enquanto um observador registrou a presenca o outro assinalou a auséncia de lesdo
e/ou incisdo. Em apenas um caso a discordéncia se deu por néo ter sido assinalado, por um
dos observadores, nem a auséncia nem a presenca de lesdes/incisdes. Tal discordancia

sugere a necessidade de ser revisto este subitem.
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Para os subitens 2.3.2. Oxigenioterapia, 2.3.4. Ritmo, 2.3.5. Expans2o toracica em
relag@o a simetria (simétrica), 2.3.6. Alteragdes: expectoracio; secregdes e 2.3.7. Ausculta,
o coeficiente Kappa nio pode ser calculado pelos motivos previamente mencionados.
Entretanto, uma andlise descritiva mostrou que os observadores concordaram entre si na
avalia¢do de 16 (88,9%), 15 (83,3%), 17 (94,4%), 17 (94,4%), 16 (88,9%) e 11 (61,1%)
pacientes, respectivamente. Estes dados revelam que apenas um subitem apresentou uma

concordancia mais baixa, a ausculta pulmonar.

Segundo BRUNNER e SUDDARTH (1998), o paciente submetido a uma
neurocirurgia esta em alto risco para troca gasosa comprometida e infec¢des pulmonares
por causa da imobilidade, imunossupressio, reducio dos niveis de consciéncia e restri¢do
hidrica. Para esses autores, a imobilidade compromete o sistema respiratorio porque hé o
represamento € a estase das secre¢des em areas dependentes da forca de gravidade e ao
desenvolvimento de atelectasia. Quanto a ingesta hidrica restrita, esta faz com que o
paciente fique mais vulnerdvel a atelectasia como resultado da incapacidade para
expectorar secre¢des espessas. Uma outra complicacdo respiratéria freqiiente, a que o
paciente neurocirurgico estd sujeito, € a pneumonia, possivelmente relacionada a

broncoaspiracio.

Dentre os sinais de infeccdo respiratéria que podem ser observados no paciente
submetido a neurocirurgia estdo o aumento da temperatura e da freqii€ncia de pulso,
alteracdes nos movimentos respiratérios, reducdo dos sons respiratérios e ruidos
adventicios, estes ultimos identificados pela ausculta dos pulmdes (BRUNNER e

SUDDARTH, 1998).

No item Sistema Cardiovascular do instrumento Exame Fisico de Enfermagem,
encontram-se seis subitens necessarios a avaliacdo do paciente neurocirirgico. Este item foi
modificado apds sua apreciagdo pelos juizes e, posteriormente, a analise estatistica do
coeficiente Kappa apontou nivel de concordéncia excelente para os subitens 2.4.3. Pulsos
periféricos: palpaveis e ndo palpaveis e coeficiente de concordancia bom para os subitens

2.4.3. Pulsos periféricos: ritmico, cheio e filiforme.

Observou-se a auséncia de concordancia entre os observadores neste item, no que se

refere a ausculta cardiaca. Convém destacar que este subitem n3o foi modificado na
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validagdo de conteido, uma vez que somente foi incorporado ao item Sistema
Cardiovascular, por sugestdo da banca examinadora de Qualificacdo do Projeto, ocorrida
apos a validagdo. Portanto, o teste de confiabilidade sugere, pela primeira vez, que este

subitem seja revisto.

SOUSA e BARROS (1998) identificaram que os docentes sentem dificuldades para
o ensino do exame fisico, em razdo do conhecimento insuficiente em relagio a percussio
(46,1%), ausculta (43,6%) e palpagido (35,9%). Do total de docentes, menos da metade

(41%) julgam ter habilidades para ensinar a ausculta cardiaca.

HERMIDA e ARAUJO (2004) num trabalho de revisdo de literatura mostraram que
o preparo inadequado na graduacdo/despreparo profissional destacou-se entre os fatores
pessoais/profissionais que interferem, prejudicando a implementagio da SAE, sendo citado
em quatro dos seis trabalhos analisados. Vale destacar que, esse estudo também foi
realizado pela autora desta pesquisa e ja foi apresentado em evento cientifico de

enfermagem e encaminhado para publicacdo em periddico.

Um estudo realizado com enfermeiros (THOMAZ e GUIRARDELLO, 2002)
apontou que 56,3% dos entrevistados tém dificuldades em proceder o exame fisico por
diversas razdes, quais sejam: falta de tempo (54%); dificuldade em adequar o exame fisico
ao tipo de doenca apresentada pelo paciente (11,5%); dificuldade na ausculta pulmonar e

cardiaca (7,7%); tempo e necessidade de aprofundamento tedrico (7,7%) e falta de pratica

(3,85%).

Esses dados talvez possam justificar as discordancias entre os observadores, quando
da realiza¢do da ausculta cardiaca neste estudo e sugerem a necessidade de se repensar o
ensino da ausculta no exame fisico de enfermagem nos cursos de graduagio em

enfermagem e nos servicos de educacdo continuada das institui¢des de satide.

Para o item Sistema Cardiovascular do instrumento Exame Fisico de Enfermagem, o
Kappa ndo foi calculado para os subitens 2.4.2. Enchimento capilar, 2.4.3. Pulsos
periféricos: arritmico, 2.4.4. Coloragdo da pele, 2.4.5. Temperatura da pele e 2.4.6.
Umidade da pele. Analisando, porém, descritivamente os dados, foi possivel observar que
houve concordancia entre os observadores quanto aos subitens respectivamente apontados,

com a freqiiéncia de 16 (88,9%), 16 (88,9%), 15 (83,3%), 14 (77,8%) e 9 (50%) pacientes.
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Estes dados revelam que apenas um subitem apresentou uma concordancia mais baixa, a

umidade da pele.

No item Deambula¢do/Mobilidade/Extremidade/Dorso constam seis subitens, sendo
que para quatro destes foi possivel calcular o coeficiente Kappa, por ocasido do teste de
confiabilidade. Para os subitens 2.7.2. Capacidade para mover-se no leito, 2.7.3.
Capacidade para transferir-se de uma superficie para outra e 2.7.5. Capacidade ou
incapacidade de mover-se ou deambular prejudicada devido: consciéncia prejudicada ou
inconsciéncia; paresias e, dispositivos foi apontado nivel de concordancia excelente entre
os observadores, enquanto que os subitens 2.7.1. Capacidade para deambular e 2.7.5.
Capacidade ou incapacidade de mover-se ou deambular prejudicada devido: cirurgias

recentes; parestesias e, dor apresentaram coeficiente de concordancia bom.

O coeficiente Kappa nio pdde ser utilizado para os subitens 2.7.4. Capacidade para
mover-se com cadeira de rodas, muletas, bengalas, andadores, 2.7.5. Capacidade ou
incapacidade de mover-se ou deambular prejudicada devido: tremores e edema e, 2.7.6.
Lesdes/incisdes, pelas razdes ja apontadas. Entretanto, a anélise descritiva das respostas
mostrou que os observadores concordaram entre si quanto aos subitens 2.7.5. Capacidade
ou incapacidade de mover-se ou deambular prejudicada: tremores e edema em 17 (94,4%)

pacientes € 2.7.6. Lesdes/incisdes em 14 (77,8%).

Todos estes dados acerca do item Deambulagdo/Mobilidade/Extremidade/Dorso,
apresentados sob a forma estatistica ou descritiva sugerem que o item pode ser mantido sem

alteracdes.

O paciente com déficits neurolégicos ou submetidos a uma neurocirurgia podem

apresentar graus variados de dificuldade para se movimentar e/ou deambular.

Segundo BRUNNER e SUDDARTH (1998) a hemiparesia e a hemiplegia sdo
deficits motores, sendo a primeira entendida como o enfraquecimento de metade do corpo
(direita ou esquerda) e a segunda a paralisia da metade (direita ou esquerda). A parestesia é
um deficit sensorial caracterizado pelo formigamento e dorméncia de partes do corpo. Para
JARVIS (1996), a paresia trata-se de uma paralisia leve, enquanto a paralisia é a perda da
fungdo motora em virtude de uma lesdo no sistema neurolégico ou muscular ou perda da

inervacdo sensorial.
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O item Competéncia para o Autocuidado, composto por seis subitens, foi analisado
estatisticamente pelo coeficiente Kappa e apresentou para os subitens 2.8.1. Higiene
corporal, 2.8.2. Higiene oral, 2.8.3. Tricotomia facial e 2.8.4. Vestimenta nivel de
concordancia excelente entre os observadores e coeficiente de concordancia bom para os
subitens 2.8.5. Alimentagdo e 2.8.6. Eliminacdes. Estes dados sugerem que este item pode

ser mantido sem alteracdes.

GEDRAITE (1990), em seu estudo acerca do exame fisico em unidade de
internacdo a pacientes neurologicos, relata que, como o objetivo final do trabalho do
enfermeiro é conduzir ou reconduzir o individuo ao autocuidado, observando as suas reais
condigdes fisicas e emocionais, ao investigar um segmento corporal comprometido, o
enfermeiro ndo estd buscando, em ultima instdncia, as condi¢des de evolucdo da lesdo
(aspecto médico), nem as condi¢des estritamente funcionais do membro afetado (aspectos
fisioterapéuticos), mas além e acima disto, ele busca as condicdes de utilizacdo daquele
membro pelo individuo no seu autocuidado. Exemplificando, o enfermeiro busca identificar
o quanto o paciente € capaz de utilizar o braco afetado para se apoiar, para fazer sua higiene

€ para manusear objetos.

Segundo Orem (1991) apud DUPAS et al. (1994)°, o autocuidado,
¢ a pratica de atividades que os individuos iniciam e desempenham
pessoalmente, em favor de si mesmos, na manuten¢io da vida, saude e
bem-estar, que esta diretamente relacionada com habilidades, limitagdes,
valores e regras culturais e cientificas do préprio individuo ou de seus

agentes.

Os 1itens Deambulacdo/Mobilidade/Extremidades/Dorso e Competéncia para o
Autocuidado s3o bastante pertinentes na avaliacdo do exame fisico do paciente realizada
pelo enfermeiro, pois como afirma Orem (1991) apud FOSTER e BENNETT (2000)3,
quando hd maior demanda de autocuidado do que capacidade para executd-lo, a

enfermagem se faz necessaria.

2 OREM, - apud DUPAS, G.; PINTO, 1.C.; MENDES, M.D.; BENEDINI, Z. Reflexio e sintese acerca do
modelo do autocuidado de Orem. Acta Paul Enf, 7(1):19-26, 1994.

> OREM, - apud FOSTER, P.C.; BENNETT, A.M. Dorothea E. Orem. In: GEORGE, J.B. et col. Teorias de
enfermagem — os fundamentos para a pratica profissional. Porto Alegre: Artes Médicas, 2000. p.83-101
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Apesar do item Informacdes Adicionais do instrumento Exame Fisico de
Enfermagem ndo ter sofrido analise estatistica, convém salientar que no decorrer do
preenchimento do instrumento, quando do teste de confiabilidade, a pesquisadora e a
enfermeira colaboradora sentiram a necessidade de escrever informagdes adicionais dentro
de cada item e sugeriram a retirada do item Informacgdes Adicionais do final do
instrumento, de maneira que este passasse a ser um subitem, incorporado a cada um dos
demais itens ja citados. Na verdade, esta alterag@o ja havia sido proposta pelo juiz n° 1 na
etapa de validacdo dos instrumentos, porém, por op¢do da pesquisadora, tal modificagido

ndo foi realizada até que se percebeu a necessidade durante a confiabilidade.

Reforca-se que todas as alteragbes propostas para melhorar a confiabilidade do
instrumento Exame Fisico de Enfermagem, especialmente em relagdo aos subitens que
apontaram auséncia de concordancia entre os observadores, estdo no instrumento final

conforme consta no Apéndice 15.

A aplicacdo do referencial tedrico por meio da metodologia da assisténcia de
Enfermagem, constituida pela Entrevista e Exame Fisico de Enfermagem, exige destacar
que, neste estudo limitou-se ao carater de pesquisa, uma vez que foi realizada a validacéo e
verificada a confiabilidade dos instrumentos sem que fossem aplicados a assisténcia apds a
coleta de dados. O que se pretende dizer € que, o uso destes instrumentos na pratica diaria
do servico deva suscitar novas necessidades de adaptagdes, que demandarZo, novos estudos
de validade e de confiabilidade inclusive em relac¢do ao referencial tedrico. No momento o
que se pode apontar € que, a utilizagdo do referencial de Orem enquanto pesquisa,
especialmente pela aplicagdo dos seus conceitos e do seu foco no autocuidado, possibilitou
elaborar instrumentos com embasamento cientifico, os quais poderdo direcionar a pratica
assistencial dos enfermeiros que optarem por aplica-los, mesmo que tenham que fazer

adaptacdes.

No Hospital Universitario da Universidade de Sdo Paulo (HU-USP) tem-se um
exemplo de que a pratica pode levar a mudancas nos instrumentos metodoldgicos de
trabalho. GUTIERREZ et al. (2001) apresenta a trajetéria do modelo de Histérico de
Enfermagem adotado pelo Departamento de Enfermagem do referido hospital. Esse
Histérico prevé um levantamento de dados por meio da entrevista e do exame fisico,

embasados na Teoria das Necessidades Humana Basicas e nos conceitos do Autocuidado de
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Orem. Apesar de ndo comentarem sobre a validacio desses instrumentos, as autoras
apontam que durante os 20 anos de implementacio dos mesmos, eles sofreram
modificagdes e que para chegar a um consenso houve um férum de discussdes. Nesse
forum, cada item que constituia a entrevista foi avaliado e decidido se deveria permanecer,
sendo verificada a pertinéncia de cada um deles no planejamento da assisténcia de cada
uma das unidades de internagdo. As autoras apresentam nessa publicacio, o roteiro de
entrevista geral e especifico (para obstetricia e pediatria), o roteiro de exame fisico e um
memento exame fisico geral, os instrumentos de entrevista e de exame fisico do setor de

hemodialise €, uma ficha assistencial da unidade de endoscopia.

CARRARO (1998) explica que quando se inicia a implementagio da pratica
subsidiada por uma teoria, é possivel encontrar dificuldades até mesmo por questio de
habito. Porém, € preciso ter o referencial tedrico introjetado no profissional para que se
supere os habitos anteriores € se avance rumo a uma nova proposta de assisténcia, estando o
enfermeiro alerta para as suas proprias agdes, até para que ndo desanime com o processo,

pois aos poucos € possivel transpor as dificuldades de implementagio.

Para exercer de maneira segura e direcionada qualquer atividade profissional, sio
necessarios instrumentos. Especificamente na enfermagem, é preciso direcionamento,
sistematizac@o, organizagio e embasamento cientifico (CARRARO, 1998). Esses requisitos
da pratica profissional podem encontrar subsidios nas teorias de enfermagem. Entretanto,
selecionar essa teoria nem sempre € uma tarefa facil, como aponta GARCIA e NOBREGA
(2004). Segundo essas autoras, tal selecdo exige um conhecimento suficientemente
aprofundado das diversas teorias disponiveis e das variaveis que definem a situagio

especifica do paciente ou do grupo de pacientes de quem se vai cuidar.

LEOPARDI (1999) afirma que, toda e qualquer teoria deverd ser adaptada a
realidade do local em que sera utilizada, de modo que nenhum conhecimento sera puro em
sua aplicagdo uma vez que teorias serdo sempre modelos para orientar praticas e podem ser

alterados conforme as necessidades.

Assim sendo, acredita-se que para este estudo a escolha da teoria foi adequada e os
resultados, da validade das varidveis dos instrumentos pelos juizes e de sua aplicabilidade,

sugerem que as modificagdes necessarias ao modelo adotado foram realizadas.
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b)

d)

Os resultados obtidos no presente estudo permitem concluir que:

O referencial tedrico de Orem possibilitou organizar nos instrumentos Entrevista e
Exame Fisico de Enfermagem, as necessidades apresentadas pelo paciente
neurocirurgico, de acordo com os Fatores Condicionantes Basicos e Requisitos de

Autocuidado.

O referencial teorico escolhido para a elaboragio dos instrumentos e abordagem ao
paciente, mostrou-se adequado para a assisténcia de enfermagem neurocirirgica,
pois as a¢des de autocuidado enfatizadas nessa teoria, apontaram a necessidade de

permearem também a pratica assistencial a esses pacientes.

Os instrumentos Entrevista e Exame Fisico de Enfermagem, na forma como foram
elaborados, possibilitam identificar os déficits de autocuidado e a sua demanda
terapéutica, dados essenciais para o enfermeiro determinar o sistema de autocuidado
(totalmente compensatdrio, parcialmente compensatorio e/ou apoio-educagdo) que

sera adotado para manter a vida, a satide e o bem-estar do paciente.

Os instrumentos Entrevista e Exame Fisico de Enfermagem, bem como seus
respectivos guias de apoio a decisdo, elaborados para este estudo, foram
apresentados de forma organizada, objetiva, clara, facil de ler e ser compreendido,
sugerindo que podem ser utilizados na pratica da enfermagem de uma unidade de

internag@o pois foram submetidos a validacdo de contetdo.

A apreciacdo dos instrumentos e de seus guias de apoio a decisdo, pelos juizes,
demonstrou a validade destes e algumas altera¢des sugeridas foram incorporadas
para aperfeicoa-los (Apéndices 8, 9 e 12). Dessa forma, os enfermeiros que no
futuro os utilizarem estardo aplicando instrumentos que possuem qualidade, por

medirem aquilo a que se propdem medir.
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f)

g)

h)

Os instrumentos Entrevista e Exame Fisico de Enfermagem na avaliagdo da
confiabilidade entre observadores, permitiram identificar que os enfermeiros podem
ter habilidades e competéncias distintas para aplica-los, o que pode resultar em
registros diferentes entre eles. Especialmente no exame fisico, isso pode estar
relacionado ao préprio processo de formacgdo dos profissionais enfermeiros nos
Cursos de Graduacdo em Enfermagem, como mostraram os resultados deste estudo
e conforme aponta a literatura, o que sugere a necessidade de se repensar o ensino
dessa pratica nos Cursos de Graduagdo em Enfermagem e nos Servigos de Educagio

Continuada das instituicdes de satde.

O teste de concordancia entre os observadores, em relacdo aos itens selecionados
dos Requisitos de Autocuidado Universais, de ambos os instrumentos, demonstrou

que estes possuem confiabilidade.

Alguns itens e subitens de ambos os instrumentos apontaram a necessidade de
serem reavaliados, devido a avaliacdo negativa que obtiveram por ocasido da

validacdo de contetudo e/ou do teste de confiabilidade.
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8. CONSIDERACOES
FINAIS
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A apreciacdo pelos juizes dos instrumentos Entrevista e Exame Fisico de
Enfermagem, bem como de seus guias de apoio a deciséo, € a aplicagdo dos mesmos pela
enfermeira e pela pesquisadora, validaram e testaram a confiabilidade, respectivamente,
oferecendo subsidios para que estes instrumentos inicialmente elaborados neste estudo,

fossem duas vezes modificados para uma melhor adequago &s necessidades praticas.

Dentre as dificuldades e limita¢des deste estudo pode-se destacar: o fato dos juizes
terem competéncias/experiéncias distintas; a falta de especificagdo aos juizes sobre a
defini¢do dos termos utilizados como critérios de avaliagdo (organizagio, objetividade,
clareza, facilidade de leitura e compreensio do contetido); a extensdo dos instrumentos € o
tempo restrito para a realizagdo de todo o processo da pesquisa, o que determinou que
fossem selecionadas algumas partes dos instrumentos para a valida¢io; os observadores
formados em universidades publicas diferentes; o tempo curto de preparo ou treinamento
dos observadores para a aplicagéo do teste de confiabilidade; as dificuldades especificas de
cada observador em relagdo a realizagdo do exame fisico de enfermagem e, a caréncia de

estudos de validagio sobre o tema para fundamentar as analises e discussdes desta pesquisa.

As andlises realizadas neste estudo reforcam n3o somente a relevancia de serem
elaborados instrumentos metodolégicos voltados para a pratica assistencial, mas também a
necessidade do preparo dos profissionais por meio do ensino e da capacitagdo continua dos
enfermeiros, seja nos cursos de graduagdo ou nos Servigos de Educagio Continuada, para
que os utilizem de forma adequada € com seguranca. Além disso, sugere-se uma
uniformizac¢do do ensino tedrico-pratico, especialmente do exame fisico de enfermagem,
para que as discordancias entre os enfermeiros na avaliacdo fisica dos pacientes possam ser

as menores possiveis.

Os instrumentos pesquisados, neste estudo, oferecem subsidios para direcionar os
enfermeiros a observar, documentar e avaliar os pacientes no pré e pds-operatérios
especialmente de neurocirurgias, bem como acompanhar a sua evolugdo nesse processo

saude-doenca, permitindo discussdes e pesquisas futuras.

Estes instrumentos podem ser adaptados as caracteristicas de cada servico, e quanto
mais evidéncias forem surgindo de que descrevem adequadamente as particularidades de

cada paciente, mais validade e confiabilidade lhe sera conferida. Assim, consciente de que
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os instrumentos apresentados neste estudo nio s3o definitivos, a pesquisadora sugere que
outras avaliagdes destes sejam realizadas no futuro. A validag@o dos itens e/ou subitens que
ndo foram analisados neste estudo, foi inclusive sugerida para ser realizada posteriormente,

uma vez que os dados ja estdo coletados.
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APENDICE 1 - FRENTE
ENTREVISTA DE ENFERMAGEM

IDENTIFICAGCAO

Nome: Procedéncia:

Idade: Estado Civil: Religigo: Filhos:
Profissao: Sexo:. M [OF Naturalidade:

Data de Nascimento: /| Escolaridade: 3 Analf [J Fund.Inc. [ Fund. Comp. [J Médio Inc.
Profissao: [ Medio Comp. O Sup. Inc. ] Sup. Comp. [ pos
Ocupagado Atual: Etnia:

Internagdes Anteriores: [ Nnao O sim Motivo:

Unidade de Internagdo Procedente:

Diagnostico Médico Atual:

Quarto: Leito: Data e hora de Admissao: __ /|

Médico Responsavel:

I REQUISITOS DE AUTOCUIDADO NOS DESVIOS DE SAUDE —'

HISTORICO DA PATOLOGIA ATUAL

Queixa Principal:

Inicio das Queixas:

Evolugao do Problema:

Manifestagdes Associadas:

O que fez ao perceber os sintomas:

Exames realizados:

Tratamentos ja realizados:

Terapéutica complementar usada:

HISTORICO DA SAUDE

Histérico da Satide Pessoal Pregressa

Imunizagées: O Completa O Incompleta O Faltam informagoes

Doengas: O pom OHAs O cancer O Obesidade [ Crise Convulsiva [J Cardiopatia
I Nefropatia O Hiv positivo O Doencga Mental O Doenga Pulmonar (| Alergias
Outras doengas ou informagdes:

Cirurgias Realizadas:

Hospitalizagbes: OnNso Osim O Nomero de vezes Motivos:

Medicamentos j& utilizados: [J corticsides [J Anti-hipertensivos [1 ATB [ Hipoglicemiantes [ Insulina
O Anti-depressivos OO ot ORT outros:

Historico da Salde Familiar Pregressa

Causa da morte de paisfirmaos: O nso O sim Especificar:

Ocorréncia de: [ piabetes (I H.AS. O Cancer [J Obesidade [ Epilepsia O Cardiopatias
O Nefropatia O Hiv positivo O Doenga Mental O Doenga Neurolégica

Outras doengas ou informagdes:

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAIS 7

Padroes de Sono e Repouso
Sono diario: h  Problemas do sono: [ Dificuldade de iniciar o sono [ Dificuldade de manter o sono
J Ronco  [J sonoléncia diurna Qutros:

Exercicios Fisicos
Pratica esportes/exercicios: O Nso O sim Qual:

Pratica exercicios com recomendagéo médica e/ou acompanhamento profissional: O sim [ Nzo
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APENDICE 1 - VERSO

Vicios
O caf¢e [ cigarro O Alcool - tipo: [ progas - tipo:
Ha gquanto tempo: Consumo diario de: Deixou o vicio ha:

Padrées Nutricionais / Hidratagao
Alimentagao
Alimentos que costuma consumir:

N° refeigdes didrias:

Alimentos que ndo consome:

Aversges: L1 Nao [ sim Tipo:

Dieta especial: O Nao [ sim Tipo:

Hidratagao
Consumodiarioo dssoom O <1t O<t150 O<2r Os2L
Liquidos que costuma ingerir: O Agua O cha O sucos naturais O Refrigerante [J Refrescos

Estilo de Vida

Ocupagdo/Lazer: O Trabalha [ Estuda O Aposentado
Outros:

Dependéncia financeira: O Totat O Parciar - O Independente

Dependéncia familiar: 0O por limitagdo e/ou deficiéncia fisica O por limitag&o e/ou deficiéncia visual
[ Por deficiéncia mental [ Pela idade (adolescentes e idosos)

Relacionamento Familiar
Mora com: [ Pais [ Filhos [ Marido/Esposa O Aves [ Tios Outros:

Classificagdo da relagao: O 6tima [ Boa O Regular O rRuim [ Péssima

Vida sexual ativa: O sim [ nao Parceiro sexual: L1 Apenas1 [ Mais de 1
Sexualidade: Oo6tma OBoa [ Regutar [ Ruim

Uso de método contraceptivo: Onso Osim Tipo:

Espiritualidade
Religido ou crenga: ONso Osim Quat

Deseja receber ajuda religiosa: Onso Osim auan

Ansiedade
Ansioso: O Nzo O sim  Motivo:
Preocupado: O Nao [ sim  Motivo:
Medo: O Nzo O sim  Motivo:
Depressao

O Exprime tristeza 0 1déias negativas 3 Pessimista [J choroso [ Perda de auto-estima
[ sentimento de desespero ou incapacidade

Comportamento Emocional
O Agressivo O Tranquilo 3 Nervoso [ Choroso  Outros:

Higiene Pessoal
O Sujo O Limpo [ pescuidado [ Mal vestido

Hospital Governador Celso Ramos — Neurocirurgia

Enfermeiro(a): COREN:
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APENDICE 2 - FRENTE
EXAME FiSICO DE ENFERMAGEM

IDENTIFICAGAO
Nome: Internagdo: __/ _/  Data: __ [/ [
Quarto: Leito: Idade: HD: Hora:

REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAIS

SINAIS VITAIS

PA: mmHg P: bpm T: °C R: mpm PVC: cmH,0
Farmacos vasoativos: L1 Nao [J Sim Qual(is):

Outros farmacos: [ Nao [ sim Qual(is):

Data | Hora Sinais Vitais e/ou Outros Dados Enfermeiro

NEUROLOGICO/CABEGA/PESCOGO

Nivel de consciéncia: L] Consciente O Inconsciente O Torporoso O sonolento
Estado mental: [ Orientado [ Desorientado [ Confuso [ Agitado O prostrado [ Apatico
ECG: + + = O o/ sedaggo [ o/ traqueostomia [ ¢/ edema palpebral

CO”_fi?@?S O 1socéricas [ AnisocoricaD>E [0 AnisocéricaE>D [ Midriaticas I Micticas
PUPIAI®S: [ Mediafixa [ Direita FTR® [ Direita FTR®  [J Esquerda FTR® [ Esquerda FTR'
Gl;i;‘?g_f’es O Nistagmo [ Visao turva [ Diplopia [ Diminuiggo da acuidade
’ O Reflexo cérneo-palpebral ausente [ Deficiéncia unilateral [ Deficiéncia bilateral
O Hematoma palpebral [ Edema palpebral [ Ptose Palpebral [ Uso de protese
Alteragbes auditivas: [ peficiencia auditiva ] Diminuigio da acuidade [J Zumbido [ Uso de protese
g::\ﬂﬁi‘:s _d: O Verbal sem dificuldade [ Verbal com dificuldade [ Por gesto eficaz [J Por gesto ineficaz
2% O Escrita sem dificuidade [ Escrita com dificuldade [ Dificuldade de compreensao
Alteracdes da fala: O Afasia [ Disartria [ Dislatia  [J Desvio de rima labial [J Mudez
Cavidade oral: [ sialorréia [ Secregao orofaringea O Auséncia de dentes [ Protese dentaria
Lesdes/Incisdes: L1 Ausente [ Presente Caracteristica(s):

Ganglios no pescogo: [ Ausente [J Presente Caracteristica(s):
Higiene prejudicada em: [ couro cabeludo [ Face [ Cavidade oral

Data | Hora Caracteristicas Neuroldgicas/Cabeca/Pescoco Enfermeiro
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APENDICE 2 - VERSO

RESPIRATORIO/TORAX/PULMOES

I;Z?aiiear(g)sgggr?ig' O Espontanea [ Nebulizagso [ Cateter 0, [ canula nasal O Macronebulizaggo
g Traqueostomia descartavel [ Traqueostomia Metalica [ TOT
Alteragdes: [ Tosse seca [ tosse produtiva [J Respiragzo ruidosa L1 Expectoragdo [1 Secreczo traqueal
Caracteristica(s):

Padréo respiratério/Ritmo: O Eupneico O Dispneico O Taquipneico O Bradipneico O Regular | Irregular
Expans&o toracica: L[] Simétrica [ Assimétrica [ Superficial [J Profunda
Lesdes/Incisdes: L[] Ausente [J Presente Caracteristica(s):

Data | Hora Caracteristicas Respiratorias/Torax/Pulmdes Enfermeiro

CARDIOVASCULAR

Coloragdo da pele: [ Acianose [ Cianose [J Corado L1 Descorado LJ Hipocorado [ Ictérico
Perfusao periférica: OBoa O Regular [ biminuida
Temperatura da pele: O Aquecida Oria O Sudorese

Pulso periférico: O Ritmico [ Arritmico O cheio O Filiforme
Data | Hora Caracteristicas Circulatéria/Cardiovasculares Enfermeiro
NUTRIQAOIHIDRATAQAO

Aceitagdo alimentar: O Aceita toda dieta [ Aceita parte [J Aceita pouca [ Nzoaceita [ Jejum
Dificuldade de mastigag&o/degluticio: O nNso [ sim Especificar:
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APENDICE 2 - FRENTE

Alteragdes: O Nausea [J Emese [ Hematémese (1 Hiperglicemia O Hipoglicemia O pirose [J Anorexia
Estado de hidratagdo: [ Hidratado [ Desidratado [J Anasarca [ Descamacéo da pele

Data | Hora Caracteristicas de Nutricdo/Hidratagdo Enfermeiro

ELIMINAGOES/ABDOME/GENITALIA

Abdome: [ Plano [J Globoso [ Escavado [ Distendido [ RHA presente [J RHA ausente
O Rigido [ Flacido [ Timpanico [ Ascitico
Alteragdo anal: 0 Hemorréida [ Fissura [ Fistula [ Sangramento
Eliminagdo intestinal: [ presente  [J Ausente
AlteracSes das fezes: [ Diaréia [ Fecaloma [ Melena [ Enterorragia
Alteragbes da genitalia: OO edema [ Hematoma [ Secrecao O sujidades
Eliminag&o vesical: [J presente [ Ausente [ Hemodialise/dialise
Alteracées da diurese: O pisaria O Poligria [ Oligaria O Andgria [ Hemataria [ Colaria [ Piaria
O urina amarelo-alaranjado O3 Urina amarelo-ouro [ Presenca de grumos
Lesdes/Incisdes: L1 Ausente [ Presente Caracteristica(s):

Data | Hora Caracteristicas de Eliminacées/Abdome/Genitalia Enfermeiro

MOBILIDADE/DEAMBULAGCAO/EXTREMIDADES/DORSO

Mobilidade no leito/ Deambulagao: [0 presente [ Ausente  Especificar:

Imobilidade/ [ Nivel de consciéncia alterado [ Restricdo ao leito  [J P.O Imediato
Deambulagao com . . . . . . . .
dificuldade O Hemiplegia O Hemiparesia O Hemiparestesia O Tetraplegia O Tetraparesia
relacionada a: [0 Tetraparestesia [ Paraplegia O paraparesia O Paraparestesia

O colar cervical [ Colete [J Halo craniano [ Trag&o cervical O Tragdo em MMSS

O Tragao em MMI O Amputacao [0 Gesso [ Tala gessada O Fixador externo
Qutras alteragées: O Tremores [ Desequilibrio na marcha O pre equino [J Edema Local:
Lesbes/Incisdes: L1 Ausente [J Presente Caracteristica(s):
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APENDICE 2 - VERSO

Data | Hora Caracteristicas de Mobilidade/Deambulac&o/Extremidades/Dorso Enfermeiro

COMPETENCIA PARA O AUTOCUIDADO

Higiene corporal: [ Faz sozinho [ Precisa de auxilio ou orientagd@o [ precisa que alguém faga por ele

Higiene oral: O Faz sozinho [ Precisa de auxilio ou orientagdo O precisa que alguém faga por ele
Tricotomia facial: [ Faz sozinho [0 Precisa de auxilio ou orientagdo O precisa que alguém faga por ele
Vestimenta: [ Coloca sozinho [ Precisa de auxilio ou orientagdo [ pPrecisa que alguém cologue por ele
Alimentacao: [0 Alimenta-se sozinho [ Precisa de auxilio ou orientagio [ Fazer pelo paciente
Eliminacdes: O Faz sozinho [0 Precisa de auxilio ou orientagdo

Deambulagao/
mobilidade leito: [ Faz sozinho [ Precisa de auxilio ou orientagao O Precisa que alguém faga por ele

Data | Hora Caracteristicas de Autocuidado Enfermeiro

PROCEDIMENTOS

Derivagdes: Oove Oove O Derivagdo Lombar Data/local:

Cateteres: [J Venoso central [ Venoso periférico  Data/local:

Sondagens: O sne O sne O svp O sv alivio O Aspiragdo traqueal Data/local:

Irrigagdes: O continua [ Intermitente  Dataflocal:

Outros: [ Gastrostomia [ Jejunostomia [ NPP [ lleostomia [ Colostomia [ Cistotomia
[0 Hemotransfusao [ Fluidoterapia [J Exames Especificar:

Curativos: O Ausente [0 Presente Local/Caracteristicas:

Drenagens: O Torax O Hemovac [0 Penrose [ Tubular [I Kerr Data/Local:

Caracteristicas:

Eliminagdes: O Fraidso O Dispositivo para incontinéncia urinaria (jontex/uropen)

]
Data | Hora Caracteristicas dos Procedimentos Enfermeiro
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APENDICE 2 - FRENTE

OUTRAS ANORMALIDADES/INFORMAGCOES

Data | Hora Outras Anormalidades/Informacses Enfermeiro

Data saida: / / Motivo: [ Ata [0 6bito

O Transferéncia

Hospital Governador Celso Ramos — Neurocirurgia

Enfermeiro(a):

COREN:

Escala de coma de Glasgow

Legenda para preenchimento

4 - Espontanea

HD = Hipdtese diagnéstica

3 - Com estimulagdo verbal

PA = Pressao arterial

d
Absrtura dos 2 - Com estimulacao dolorosa

P = Pulso

olhos 1- Nenhuma resposta T = Temperatura
NT - N3o testavel R = Respiracio
5 - Orientado PVC = Pressao venosa central
4 - Confuso ECG = Escala de Coma de Glasgow
Resposta 3 - Palavras improprias D = Direita
verbal 2 - Sons incompreensiveis E = Esquerda

1 - Nenhuma resposta

FTR™ = Fotorreacdo positiva

NT - N&o testavel

FTR" = Fotorreagao negativa

6 - Obedece comandos

TOT = Tubo orotraqueal

5 - Localiza e retira o estimulo doloroso

RHA = Ruidos hidroaéreos

4 - Localiza o estimulo

P.O = Pés-operatdrio

Resposta 3 - Responde em flexao anormal

MMSS = Membros superiores

motora (decorticagao) MMIIl = Membros inferiores
2 - Responde com extensdo anormal DVE = Derivacio ventricular externa
(descerebragao) DVP = Derivagdo ventriculo-peritoneal

1- Nenhuma resposta

SNG = Sonda nasogastrica

NT - Nao testavel

SNE = Sonda nasoenteral

Fonte: Rev. Acta Paulista de Enfermagem, 1990.

SVD = Sonda vesical de demora

SV alivio = Sonda vesical de alivio

NPP = Nutricdo parenteral
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APENDICE 3

GUIA DE APOIO A DECISAO DO INSTRUMENTO ENTREVISTA DE
ENFERMAGEM

Item: Identificacao

AN AN N N N N O N N

SNENENEN

AN

Nome: anotar o nome do paciente por extenso.

Procedéncia: anotar a cidade de residéncia.

Idade: anotar a idade em anos do paciente.

Estado civil: anotar o estado civil entre as possibilidades: solteiro, casado, viuvo,
divorciado, separado.

Religifo: anotar a religiio que o paciente professa.

Filhos: anotar a quantidade de filhos do paciente.

Profissao: anotar a formacao profissional.

Sexo: marcar M para masculino e F para feminino.

Naturalidade: anotar a cidade natal do paciente.

Data de nascimento: anotar a data de nascimento do paciente considerando 4 digitos
no ano.

Escolaridade: marcar a escolaridade do paciente dentre as possibilidades apresentadas.

Ocupacio Atual: anotar a fun¢do que o paciente exerce profissionalmente.

Etnia: anotar a caracteristica identificada através da cor da pele tendo como
possibilidades: negro, mulato, amarelo, branco.

Internacées anteriores: marcar um “X” dentro do primeiro quadrado caso o paciente
ndo tenha sido internado anteriormente em qualquer institui¢do hospitalar, ou, marcar
um “X” dentro do segundo quadrado em caso positivo.

Motivo: caso a resposta a questdo anterior tenha sido “Sim”, anotar o(s) motivo(s) que
levou o paciente a ser internado anteriormente.

Unidade de internacio procedente: caso a resposta da questdo “Internagoes
Anteriores” tenha sido positiva, anotar em qual/quais unidade(s) o paciente ja foi
internado.

Diagnéstico médico atual: anotar qual o diagnéstico médico desta internagao.

Quarto: anotar o quarto em que se encontra o paciente.

Leito: anotar em qual leito o paciente se encontra.

Data e hora de admissdo: anotar a data (dia, més e ano) e hora (hora € minuto) da
admissao.

Médico responsavel: anotar o nome completo do médico responsavel pelo paciente.

Categoria: Requisitos de autocuidado nos desvios de saide’

Item: Historico da Patologia Atual

v

Queixa principal: anotar o principal problema relatado pelo paciente.

* Ocorrem quando a pessoa se encontra em situagdes em que nao reage diante de um evento de perda de
capacidades, ou ndo controla suas fungdes e potenciais de autocuidado, o que exige agoes especificas de
acordo com a situagdo em que se encontra.
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ANANEN

ANANRN

Inicio das queixas: anotar a quanto tempo (dia, més ou ano) surgit a queixa principal.
Manifestacdes associadas: anotar outros sinais € sintomas ou queixas do paciente.

O que fez ao perceber os sintomas: anotar as atitudes tomadas pelo paciente diante da
queixa principal.

Exames realizados: anotar os exames médicos realizados no paciente.

Tratamentos ja realizados: anotar os tratamentos médicos realizados no paciente.
Terapéutica complementar usada: anotar, caso o paciente tenha realizado, qualquer
outro tratamento ndo tradicional, por exemplo, cromoterapia, imposicio de mdos,
filoterapia, benzeduras, etc.

Item: Historico da Saude

Subitem: Histérico da Satide Pessoal Pregressa

v

Imunizagdes: marcar um “X” dentro do primeiro quadrado caso o paciente tenha
recebido todas as vacinas; marcar um “X” dentro do segundo quadrado caso o paciente
nado tenha recebido todas as vacinas ou, marcar um “X” dentro do terceiro quadrado
caso o paciente e/ou familia ndo saiba informar se o paciente recebeu todas as vacinas.
Doencas: marcar um “X” dentro dos quadrados que correspondam as doengas que o
paciente ja tenha apresentado durante sua vida. Se o paciente tiver apresentado
qualquer outra doenga, é necessario especifica-la no campo “Outras doencas ou
informagdes”.

Cirurgias realizadas: registrar o(s) tipo(s) de cirurgia(s) que o paciente ja foi
submetido.

Hospitaliza¢des: marcar um “X” dentro do primeiro quadrado caso o paciente ndo
tenha sido hospitalizado pelo menos uma vez ou, marcar um “X” dentro do segundo
quadrado caso o paciente ja tenha sido hospitalizado. Caso afirmativo, é necessario que
no terceiro quadrado seja registrado o nimero de vezes que o paciente foi hospitalizado,
alem disso, deve ser registrado ao lado, o(s) motivo(s) pelo(s) qual(is) o paciente esteve
hospitalizado.

Medicamentos ja utilizados: marcar um “X” dentro do(s) quadrado(s) que
corresponda ao(s) medicamento(s) que o paciente ja tenha utilizado. Caso o paciente
tenha usado outro(s) medicamento(s) além dos que foram citados, registrar o(s) nome(s)
do(s) medicamento(s) no campo “Outros”.

Subitem: Histérico da Saiide Familiar Pregressa

v

v

Causa da morte de pais/irmios: Se ndo tem mortos, marcar um “X” no quadrado
referente, em caso afirmativo especificar a doenga responsével pela morte dos pais e/ou
irmaos.

Ocorréncia de: marcar um “X” dentro do(s) quadrado(s) que corresponda & ocorréncia
da(s) doenca(s) nos pais e/ou irmios. Caso tenha acontecido de qualquer outra doenga,
€ necessario especifica-las no campo “Outras doengas ou informacdes”.
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Categoria: Requisitos de autocuidado Universais’

Item: Padroes de Sono e Repouso

v

v

Sono diario: registrar o nimero de horas efetivamente dormidas durante a noite e/ou
dia.

Problemas do sono: marcar um “X” dentro cada quadrado caso o paciente apresente
ronco, dificuldade de iniciar o sono, dificuldade de manter o sono e/ou sonoléncia
diurna. Se o paciente apresentar qualquer outro problema relacionado ao sono
especifica-lo no campo “Outros”.

Item: Exercicios Fisicos

v

Pratica esportes/exercicios: marcar um “X” dentro do primeiro quadrado caso o
paciente ndo pratique pelo menos um esporte e/ou exercicio fisico; ou, marcar um “X”
dentro do segundo quadrado caso o paciente pratique esporte e/ou exercicio fisico. Se
sim, € necessario especificar qual o esporte e/ou exercicio praticado pelo paciente.
Pratica exercicios com recomendacio médica e/ou acompanhamento profissional:
marcar um “X” dentro do primeiro quadrado se o paciente praticar exercicios com
recomendag@o médica e/ou acompanhamento profissional, ou, marcar um “X” dentro
do segundo quadrado em caso negativo.

Item: Vicios

v

Marcar um “X” dentro do primeiro quadrado caso o paciente considere que a
quantidade de café ingerida diariamente seja um vicio; marcar um “X” no segundo
quadrado se o paciente for fumante de cigarros; marcar um “X” no terceiro quadrado
caso o paciente faca uso de alcool. Se afirmativo, é necessario que seja especificado ao
lado, o tipo de bebida alcdolica ingerida pelo paciente; e/ou, marcar um “X” dentro do
quarto quadrado caso o paciente seja usuario de drogas. Nesse caso € necessario que
seja especificado o tipo de droga da qual ele usuario.

Ha quanto tempo: especificar em meses ou anos ha quanto tempo o paciente ¢ viciado
em uma ou mais substancia(s) que tenha sido assinalada acima com um “X”.

Consumo diario: especificar da melhor forma possivel a quantidade consumida
diariamente da(s) substancia(s) que tenha sido assinalada no item anterior (Ex.

quantidade de café em ml, litros, xicaras ou copos; quantidade de cigarro em maco ou

? S3o as demandas que a espécie humana possui, seja por sua condicdo biolégica ou séciopsicologica, nio
significando porém que para todos os seres humanos sera igual em quantidade e qualidade.
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v

numero de cigarros; quantidade de alcool em ml, litros, garrafa ou copo; quantidade de
drogas em gramas, ml).
Deixou o vicio ha: especificar ha quantos dias, meses ou anos o paciente nio é mais

usuario da(s) substancia(s) que tenha sido assinalada com um “X” no item anterior.

Item: Padrdes Nutricionais/Hidratacio

Subitem: Alimentacéo

v

Alimentos que costuma consumir: especificar os principais alimentos que o paciente
costuma consumir diariamente.

N° refeicoes diarias: especificar o numero de refei¢des que o paciente costuma fazer
por dia

Alimentos que nio consome: especificar os principais alimentos que o paciente, apesar
de gostar do alimento, ndo o consome por qualquer outra razdo (por exemplo, devido o
elevado custo, pelo dificil acesso a esses alimentos, por ter algum problema de satide
que nao lhe permite o consumo).

Aversoes: marcar um “X” dentro do primeiro quadrado caso o paciente ndo apresente
algum tipo de alimento do qual n3o gosta ou, marcar um “X” dentro do segundo
quadrado se o paciente apresenta aversdo a algum tipo de alimento. Se afirmativo, é
necessario especificar, ao lado do segundo quadrado, o tipo de alimento que o paciente
ndo consome porque nao gosta.

Dieta especial: marcar um “X” dentro do primeiro quadrado caso o paciente ndo
consuma nenhum tipo de dieta especial diariamente ou, marcar um “X” dentro do
segundo quadrado se o paciente consome diariamente alguma dieta especial, como por
exemplo dieta hipossddica, dieta hipercalérica e hiperprotéica, dieta laxativa, etc. Se
afirmativo, € necessario especificar, ao lado do segundo quadrado, o tipo de dieta
especial que o paciente consome diariamente.

Subitem: Hidratacio

v

v

Consumo diario: marcar um “X” dentro de um dos quadrados que corresponda ao
valor estimado da ingesta hidrica didria do paciente.

Liquidos que costuma ingerir: marcar um “X” dentro do(s) quadrado(s) que
corresponda ao(s) tipo(s) de liquido(s) ingeridos pelo paciente diariamente.

Item: Estilo de Vida

v

Ocupac¢ido/Lazer: marcar um “X” no quadrado correspondente & atividade
desenvolvida pelo paciente. Se o paciente tiver diariamente e/ou semanalmente
qualquer outra ocupacdo ou fonte de lazer (participagdo em grupo de idosos, pescaria,
atividades manuais como croché, pintura, etc), especifica-la logo abaixo, no campo
“Outros”.

Apéndices

181



v

Dependéncia financeira: marcar um “X” dentro do primeiro quadrado se o paciente,
no aspecto financeiro, for totalmente dependente de outra pessoa; marcar um “X”
dentro do segundo quadrado caso o paciente, no aspecto financeiro, seja parcialmente
dependente de outra pessoa; ou, marcar um “X” dentro do terceiro quadrado caso o
paciente seja independente financeiramente.

Dependéncia familiar: marcar um “X” dentro do primeiro quadrado, se o paciente
depender de algum membro familiar para realizar suas atividades ou cuidados diarios,
pelo fato de apresentar uma limitag@o e/ou deficiéncia fisica; marcar um “X” dentro do
segundo quadrado, caso o paciente seja dependente de algum membro familiar para
realizar suas atividades ou cuidados diarios, por apresentar limitacdo e/ou deficiéncia
visual unilateral e/ou bilateral; marcar um “X” dentro do terceiro quadrado, caso o
paciente seja dependente de um membro familiar para realizar suas atividades ou
cuidados diarios, por ser portador de uma deficiéncia mental; e/ou, marcar um “X”
dentro do quarto quadrado, se o paciente for dependente de um membro familiar para
realizar algumas atividades ou cuidados diarios, por tratar-se de um adolescente ou
1doso.

Item: Relacionamento Familiar

v

Mora com: marcar um “X” dentro do(s) quadrado(s) que correspondam a(s) pessoas
que convivam com o paciente no mesmo domicilio. Caso o paciente more sozinho nédo
marcar “X” em nenhum quadrado. Se o paciente morar com qualquer outra pessoa ou
parente, € necessario especificar o grau de parentesco dessa outra pessoa no campo
“Outros”.

Classificacio da relacdo: marcar um “X” dentro de apenas um quadrado que
corresponda a satisfagdo do paciente quanto a relagdo que estabelece com a sua familia.

Vida sexual ativa: marcar um “X” dentro do primeiro quadrado caso o paciente
considere que tenha uma vida sexual ativa ou, marcar um “X” dentro do segundo
quadrado caso contrario.

Parceiro sexual: marcar um “X” dentro do primeiro quadrado se o paciente tiver
apenas um parceiro sexual atualmente; ou, marcar um “X” dentro do segundo quadrado
caso o paciente tenha mais de um parceiro sexual atualmente.

Sexualidade: marcar um “X” dentro de apenas um quadrado que corresponda a
satisfacdo do paciente quanto a sua sexualidade.

Uso de método contraceptivo: marcar um “X” no primeiro quadrado se o paciente ndo
utiliza nenhum tipo de método contraceptivo ou, marcar um “X” no segundo quadrado
caso o paciente utilize pelo menos um tipo de método contraceptivo. Caso afirmativo, €
necessario que seja especificado, ao lado do segundo quadrado, qual o método
utilizado.

Item: Espiritualidade

v

v

Religifio ou crenca: marcar um “X” no primeiro quadrado se ndo professa nenhuma
crenca ou religido; caso contrario marcar um “X’ no segundo quadrado e especificar ao
7 o
lado qual a religido ou crenga do paciente.
Deseja receber ajuda religiosa: marcar um “X” no primeiro quadrado se o paciente
g p
ndo desejar receber nenhum tipo de ajuda religiosa; caso contrario marcar um “X” no
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segundo quadrado e especificar ao lado qual o tipo de ajuda religiosa que o paciente
deseja receber (por exemplo, a visita de um padre ou pastor).

Item: Ansiedade

v" Ansioso: marcar um “X” no primeiro quadrado caso o paciente nio demonstre de
%

nenhuma forma estar ansioso; caso contrario marcar um “X” no segundo quadrado e
especificar ao lado o motivo pelo qual o paciente encontra-se ansioso.

V' Preocupado: marcar um “X” no primeiro quadrado caso o paciente ndo demonstre de
nenhuma forma estar preocupado; caso contrario, marcar um “X” no segundo quadrado
e especificar ao lado o motivo pelo qual o paciente encontra-se preocupado.

v Medo: marcar um “X” no primeiro quadrado caso o paciente ndo demonstre de
nenhuma forma estar com medo; caso contrario, marcar um “X” no segundo quadrado e
especificar ao lado o motivo pelo qual o paciente encontra-se com medo.

Item: Depressao

v" Marcar um “X” dentro do(s) quadrado(s) que corresponda a forma pela qual o paciente
esta manifestando um estado de depressio.

Item: Comportamento Emocional

v Marcar um “X” dentro do(s) quadrado(s) que corresponda a0 comportamento
emocional manifestado pelo paciente. Se o paciente manifestar qualquer outro tipo de
comportamento emocional, € necessario que seja especificado no campo “Outros”.

Item: Higiene Pessoal

v" Marcar um “X” dentro do primeiro quadrado caso o paciente apresente sujidades pelo
corpo ou, marcar um “X” dentro do segundo quadrado se a apresentacio é adequada.

v’ Marcar um “X” dentro do terceiro e/ou quarto quadrado se o paciente estiver
aparentemente descuidado e/ou mal vestido, respectivamente.

Notas

v" Registrar no final do instrumento o nome do enfermeiro(a) responsavel pelo
preenchimento do instrumento, bem como o niimero do seu COREN.
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APENDICE 4

GUIA DE APOIO A DECISAO DO INSTRUMENTO EXAME FiSICO DE
ENFERMAGEM

Item: Identificacido

v
v
v

AN NN

Nome: anotar o nome do paciente por extenso.

Internacio: anotar o dia, més e ano correspondente a admissdo do paciente no hospital.
Data: anotar dia, més e ano correspondente a abertura do preenchimento do
instrumento de exame fisico.

Quarto: anotar o quarto em que se encontra o paciente.

Leito: anotar em qual leito o paciente se encontra.

Idade: anotar a idade em anos do paciente.

HD: anotar qual a hipotese diagnoéstica médica desta internacao.

Hora: anotar a hora (hora e minuto) referente ao inicio do preenchimento do
instrumento de exame fisico.

Categoria: Requisitos de autocuidado Universais®

Item: Sinais Vitais

v

v

PA: anotar o valor da aferi¢do da pressdo arterial do paciente, quando do inicio do uso
de cada instrumento de exame fisico.

P: anotar o valor da aferi¢do do pulso do paciente, quando do inicio do uso de cada
instrumento de exame fisico.

T: anotar o valor da aferi¢do da temperatura do paciente, quando do inicio do uso de
cada instrumento de exame fisico.

R: anotar o valor da aferi¢do da respiragdo do paciente, quando do inicio do uso de cada
instrumento de exame fisico.

PVC: anotar o resultado da aferi¢cdo da pressdo venosa central do paciente, quando do
inicio do uso de cada instrumento de exame fisico. Esse subitem somente devera ser
preenchido se o paciente estiver com PVC instalada.

Farmacos vasoativos: marcar um “X” dentro do primeiro quadrado caso o paciente
ndo esteja em uso de nenhum farmaco vasoativo; caso contrario, marcar um “X” dentro
no segundo quadrado e especificar ao lado qual(is) farmaco(s) vasoativo(s) em uso.
Outros farmacos: marcar um “X” dentro do primeiro quadrado caso o paciente nio
esteja em uso de outros medicamento ndo vasoativos; ou marcar um “X” dentro do
segundo quadrado se o paciente estiver em uso desses outros medicamentos e
especificar ao lado qual(is) estdo em uso.

OBSERVACAOQO: cada uma das linhas que se seguem, corresponde a um dia de
internacao; em cada uma delas, serao anotadas as alteracées dos valores dos sinais

> Sdo as demandas que a espécie humana possui, seja por sua condigio biolégica ou sécio-psicologica, ndo
significando porém que para todos os seres humanos sera igual em quantidade e qualidade.
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vitais e/ou outros dados obtidos a cada dia. Caso o paciente nio apresente alteracio
em relaciio ao dia anterior, marcar apenas que o paciente mantém os valores estaveis
ou sem alterac¢do. Devem ser registrados também o dia e hora em que o enfermeiro
estiver realizando o exame fisico, bem como a sua assinatura no final da linha.

Item: Neurolégico/Cabeca/Pescoco

v

v

Nivel de consciéncia: marcar um “X” dentro do quadrado que corresponda ao nivel de
consciéncia do paciente no momento do exame fisico.

Estado mental: marcar um “X” dentro do(s) quadrado(s) que corresponda(m) ao estado
mental do paciente no momento do exame fisico.

ECG: anotar ao valores (em numeros) correspondentes a pontuacdo do paciente
avaliado pela Escala de Coma de Glasgow (ECG), devendo apresentar os valroes na
seguinte seqiiéncia: abertura ocular, resposta verbal e resposta motora. Depois de
marcados os valores correspondentes, estes deverdo ser somados e o resultado da
somatoria registrado ao lado das trés pontua¢des. Marcar um “X” no primeiro quadrado
se o valor final da ECG foi com o paciente estando sob efeito de medicacdo sedativa;
marcar um “X” no segundo quadrado se essa escala foi aplicada a um paciente
traqueostomizado; e/ou marcar um “X” no ultimo quadrado se essa escala foi aplicada a
um paciente que apresentava edema palpebral bilateral dificultando a abertura ocular no
momento da avali¢io.

Condi¢oes pupilares: marcar um “X” dentro de apenas um dos primeiros trés
quadrados que corresponda a simetria das pupilas direita e esquerda; marcar um “X”
dentro do 4°, 5° ou 6° quadrado que corresponda ao tamanho das pupilas direita e
esquerda; e marcar um “X” dentro de apenas um dos quatro tltimos quadrados que
correspondam a fotorreagdo das pupilas direita e esquerda ao estimulo luminoso.
Alteracdes visuais: marcar um “X” dentro de um ou mais quadrado que corresponda a
alteragdo visual apresentada pelo paciente no momento.

Alteracdes auditivas: marcar um “X” dentro de um ou mais quadrado que corresponda
a alteracdo auditiva apresentada pelo paciente no momento.

Condi¢des da comunicacio: marcar um “X” dentro de um ou mais quadrado que
corresponda as condi¢des/qualidade do paciente de se comunicar através das
linguagens: verbal, gestual e escrita; e/ou marcar um “X” no tltimo quadrado se o
paciente apresenta dificuldade de compreens@o no processo de comunicacéo.
Alteracdes da fala: marcar um “X” dentro de um ou mais quadrado que corresponda &
alteracdo da fala apresentada pelo paciente.

Cavidade oral: marcar um “X” dentro de um ou mais quadrado que corresponda as
condi¢des da cavidade oral apresentadas pelo paciente no momento.

Lesoes/incisdes: marcar um “X” dentro do primeiro quadrado se o paciente nio
apresentar nenhuma lesdo ou incisdo na cabega ou pescogo; caso contrario, sublinhar o
item que o paciente apresenta (lesdes ou incisdes), marcar um “X” dentro do segundo
quadrado e especificar ao lado, suas caracteristicas em relacio a localizac3o e aspecto.
Se o paciente apresentar tanto lesdes como incisdes sublinhar os dois itens.

Ganglios no pescoco: marcar um “X” dentro do primeiro quadrado se o paciente nio
apresentar nenhum géanglio palpavel no pescoco; caso contrario, marcar um “X” dentro
do segundo quadrado e especificar ao lado, as caracteristicas desse ganglio em relacdo
ao tamanho e localizac3o.
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v' Higiene prejudicada em: marcar um “X” dentro de um ou mais quadrado que
corresponda ao local onde as condi¢des de limpeza estejam regular ou ruim.

OBSERVACAO: cada uma das linhas que se seguem, corresponde a um dia de
interna¢do; em cada uma delas, serio anotadas as alteracdes do paciente em relacio a
fun¢ido neurologica/cabeca/pescoco, apresentadas a cada dia. Caso o paciente nio
apresente alteracdo em relacio ao dia anterior, marcar apenas que o paciente mantém
0 mesmo quadro ou sem alteracdo. Devem ser registrados também o dia e hora em
que o enfermeiro estiver realizando o exame fisico, bem como a sua assinatura no final
da linha.

Item: Respiratorio/Térax/Pulmées

v" Tipo de respiracdo (Terapia de Oxigénio): marcar um “X” dentro de apenas um dos
quadrados que corresponda ao tipo de respiracdo ou terapéutica de oxigénio que o
paciente esteja submetido; pode ser marcado um “X” dentro do segundo quadrado
associado a qualquer outro.

v' Alteracdes: marcar um “X” dentro do primeiro ou do segundo quadrado caso o
paciente apresente tosse seca ou produtiva, respectivamente; e/ou marcar um “X”
dentro dos demais quadrados caso o paciente apresente as outras alteragdes sugeridas.
Se for marcado “X” dentro do ultimo quadrado, é necessério especificar abaixo as
caracteristicas da secrecdio traqueal apresentada pelo paciente em relagdo a quantidade e
aspecto.

v' Padrio respiratério/ritmo: marcar um “X” dentro de apenas um dos quatro primeiros
quadrados que corresponda ao padrdo respiratério do paciente; € marcar outro “X”
dentro do penultimo ou ultimo quadrado que represente o ritmo de respiracio
apresentada pelo paciente.

v Expansio toracica: marcar um “X” dentro do primeiro quadrado caso o paciente
apresente expansao simétrica do lado direito e esquerdo do térax; caso contrario, marcar
um “X” dentro do segundo quadrado. Marcar um “X” dentro do terceiro ou do quarto
quadrado caso o paciente apresente expansio do torax superficial ou profunda durante o
movimento de inspiracgo, respectivamente.

v' Lesoes/incisdes: marcar um “X” dentro do primeiro quadrado se o paciente nio
apresentar nenhuma lesdo ou incisdo no tdrax; caso contrario, sublinhar o item que o
paciente apresenta (lesdes ou incisdes), marcar um “X” dentro do segundo quadrado e
especificar ao lado, suas caracteristicas em relagdo a localizagdo e aspecto. Se o
paciente apresentar tanto lesdes como incisdes sublinhar os dois itens.

OBSERVACAO: cada uma das linhas que se seguem, corresponde a um dia de
internacio; em cada uma delas, serio anotadas as alteracdes do paciente em rela¢io a
funcio respiratoria/téorax/pulmoes, apresentadas a cada dia. Caso o paciente nio
apresente alteracdo em relaciio ao dia anterior, marcar apenas que o paciente mantém
0 mesmo quadro ou sem alteracio. Devem ser registrados também o dia e hora em
que o enfermeiro estiver realizando o exame fisico, bem como a sua assinatura no final
da linha.

Item: Cardiovascular

Apéndices

186



v" Coloragido da pele: marcar um “X” dentro do primeiro ou segundo quadrado caso o
paciente apresente pele aciandtica ou cianética, respectivamente; marcar um “X” dentro
do terceiro ou quarto quadrado se o paciente apresentar coloragio da pele descorada ou
hipocorada, respectivamente; € marcar um “X” dentro do wltimo quadrado caso o
paciente apresente a pele com ictericia.

v" Perfusdo periférica: marcar um “X” dentro do quadrado que corresponda a condicio
de perfusdo de sangue nas extremidades apresentada pelo paciente.

v Temperatura da pele: marcar um “X” dentro do quadrado que corresponda ao grau de
aquecimento e umidade da pele apresentado pelo paciente.

v" Pulso periférico: marcar um “X” dentro do primeiro ou segundo quadrado caso o
paciente apresente pulso periférico ritmico ou arritmico, respectivamente; € marcar um
“X” dentro do terceiro e quarto quadrado se o paciente apresentar pulso periférico cheio
ou filiforme, respectivamente.

OBSERVACAO: cada uma das linhas que se seguem, corresponde a um dia de
internacdo; em cada uma delas, serao anotadas as alteracdes do paciente em relacio a
funcio cardiovascular, apresentadas a cada dia. Caso o paciente nio apresente
alteracio em relacdo ao dia anterior, marcar apenas que o paciente mantém o mesmo
quadro ou sem alteracio. Devem ser registrados também o dia e hora em que o
enfermeiro estiver realizando o exame fisico, bem como a sua assinatura no final da
linha.

Item: Nutricio/Hidratacao

v' Aceitaciio alimentar: marcar um “X” em apenas um dos quadrados que corresponda ao
grau de aceitagdo alimentar do paciente; e marcar um “X” dentro do ultimo quadrado
caso o paciente esteja em jejum (dieta zero) por recomendacdo médica ou motivo de
cirurgia/exame.

v" Dificuldade de mastigacio/degluti¢io: marcar um “X” dentro do primeiro quadrado
caso o paciente ndo tenha nenhuma dificuldade no processo de mastigagdo e/ou
degluti¢do; caso contrario, marcar um “X” dentro do segundo quadrado e especificar ao
lado, se a dificuldade € apenas de mastigagdo, de degluticdo ou ambas.

v' Alteracdes: marcar um “X” dentro de um ou mais quadrado que corresponda a
alteracd@o apresentada pelo paciente.

v" Estado de hidrata¢iio: marcar um “X” dentro do primeiro ou do segundo quadrado
caso o paciente esteja hidratado ou desidratado, respectivamente; e/ou marcar um “X”
dentro do(s) demais quadrado(s) se o paciente apresentar as outras alteragdes.

OBSERVACAO: cada uma das linhas que se seguem, corresponde a um dia de
internacdo; em cada uma delas, serio anotadas as alteracoes do paciente em relagio a
nutricio/hidratacio, apresentadas a cada dia. Caso o paciente niio apresente alteracio
em relacdo ao dia anterior, marcar apenas que o paciente mantém o mesmo quadro
ou sem alteracio. Devem ser registrados também o dia e hora em que o enfermeiro
estiver realizando o exame fisico, bem como a sua assinatura no final da linha.

Item: Eliminac6es/Abdome/Genitalia
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v' Abdome: marcar um “X” dentro de apenas um dos quatro primeiros quadrados que
corresponda a caracteristica do abdome do paciente a inspecdo; marcar um “X” dentro
do 5° ou 6° quadrado caso o paciente tenha ruidos hidroaéreo presente ou ausente a
ausculta, respectivamente; marcar um “X” dentro do 7° ou 8° quadrado se o paciente
apresentar abdome rigido ou flacido a palpagdo, respectivamente; e marcar um “X”
dentro do penultimo ou ultimo quadrado caso o paciente apresente abdome timpanico
ou ascitico a percussdo, respectivamente.

v' Alteracdo anal: marcar um “X” dentro de um ou mais quadrado que corresponda a
alteracdo anal apresentada pelo paciente.

v Eliminacfio intestinal: marcar um “X” no primeiro quadrado caso o paciente tenha
evacuacdo no dia; caso contrario, um “X” no segundo quadrado.

v' Alteracées das fezes: marcar um “X” dentro de apenas um quadrado que corresponda a
alteracdo das caracteristicas das fezes apresentada pelo paciente.

v’ Alteracdes da genitalia: marcar um “X” dentro de um ou mais quadrado que
corresponda a alteracdo no 6rgéo genital.

v" Eliminacio vesical: marcar um “X” dentro do primeiro quadrado caso o paciente tenha
diurese presente; caso contrario, um “X” no segundo quadrado; ou marcar um “X” no
ultimo quadrado caso o paciente esteja fazendo tratamento de hemodialise ou dialise.

v’ Alteracbes da diurese: marcar um “X” dentro de um ou mais quadrado que
corresponda a alteracdo na eliminacéo de urina apresentada pelo paciente.

v' Lesbes/incisdes: marcar um “X” dentro do primeiro quadrado se o paciente nio
apresentar nenhuma lesdo ou incisdo no abdome, genitalia, perineo ou &nus; caso
contrario, sublinhar o item que o paciente apresenta (lesdes ou incisdes), marcar um
“X” dentro do segundo quadrado e especificar ao lado, suas caracteristicas em relac¢do a
localizacdo € aspecto. Se o paciente apresentar tanto lesdes como incisdes sublinhar os
dois itens.

OBSERVACAO: cada uma das linhas que se seguem, corresponde a um dia de
internacio; em cada uma delas, serdo anotadas as alteracées do paciente em relagio
as eliminacées/abdome/genitalia, apresentadas a cada dia. Caso o paciente nio
apresente alteracido em relacio ao dia anterior, marcar apenas que o paciente mantém
o mesmo quadro ou sem alteracdo. Devem ser registrados também o dia e hora em
que o enfermeiro estiver realizando o exame fisico, bem como a sua assinatura no final
da linha.

Item: Mobilidade/Deambulaciao/Extremidade/Dorso

v' Mobilidade no leito/deambulag¢io: marcar um “X” dentro do primeiro quadrado caso
0 paciente consiga se mobilizar sozinho no leito e deambular; caso contrario, marcar um
“X” no segundo quadrado e especificar ao lado, se o paciente ndo consegue se
mobilizar no leito, deambular ou ambos.

v Imobilidade/deambulacio com dificuldade relacionada a: marcar um “X” dentro de
apenas um quadrado que corresponda a alteracdo motora apresentada pelo paciente;
marcar um “X” dentro de apenas um quadrado que corresponda a alterac@o sensitiva
apresentada pelo paciente; marcar um “X” dentro de um ou mais quadrado que
corresponda ao aparelho ortopédico que esteja dificultando a mobilidade e a
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deambulagio do paciente; e marcar um “X” dentro do quadrado referente a amputagio,
caso seja o motivo da dificuldade do paciente para se mobilizar ou deambular.

v' Outras alteracdes: marcar um “X” dentro de um ou mais quadrado que corresponda a
outras alteracdes apresentadas pelo paciente; se for marcado um “X” dentro de edema, ¢
necessario especificar ao lado, o local onde esta situado.

v' Lesdes/incisdes: marcar um “X” dentro do primeiro quadrado se o paciente nio
apresentar nenhuma lesdo ou incisdo nos MMSS, MMII ou dorso; caso contrario,
sublinhar o item que o paciente apresenta (lesdes ou incisdes), marcar um “X” dentro
do segundo quadrado e especificar ao lado, suas caracteristicas em relagio a localizacio
€ aspecto. Se o paciente apresentar tanto lesdes como incisdes sublinhar os dois itens.

OBSERVACAO: cada uma das linhas que se seguem, corresponde a um dia de
internacio; em cada uma delas, serdo anotadas as alteracdes do paciente em relacio a
mobilidade/deambulacio/extremidade/dorso, apresentadas a cada dia. Caso o
paciente nio apresente alteracdo em relacio ao dia anterior, marcar apenas que o
paciente mantém o mesmo quadro ou sem alteragio. Devem ser registrados também o
dia e hora em que o enfermeiro estiver realizando o exame fisico, bem como a sua
assinatura no final da linha.

Item: Competéncia para o Autocuidado

v’ Higiene corporal: marcar um “X” dentro de apenas um quadrado que corresponda a
capacidade do paciente desempenhar sua higiene corporal.

v’ Higiene oral: marcar um “X” dentro de apenas um quadrado que corresponda a
capacidade do paciente desempenhar sua higiene oral.

v" Tricotomia facial: marcar um “X” dentro de apenas um quadrado que corresponda a
capacidade do paciente realizar sua tricotomia facial, no caso de ser paciente do sexo
masculino.

v’ Vestimenta: marcar um “X” dentro de apenas um quadrado que corresponda a
capacidade do paciente em vestir-se.

v' Alimentacdo: marcar um “X” dentro de apenas um quadrado que corresponda a
capacidade do paciente em alimentar-se.

v" Eliminag¢des: marcar um “X” dentro de apenas um quadrado que corresponda a
capacidade do paciente realizar suas eliminagdes.

v' Deambulacio/mobilidade: marcar um “X” dentro de apenas um quadrado que
corresponda a capacidade do paciente para deambular ou mobilizar-se no leito.

OBSERVACAO: cada uma das linhas que se seguem, corresponde a um dia de
internacio; em cada uma delas, serdo anotadas as alteracdes do paciente em relacio a
sua competéncia para o autocuidado, apresentadas a cada dia. Caso o paciente nio
apresente alteracio em relaciio ao dia anterior, marcar apenas que o paciente mantém
0 mesmo quadro ou sem alteracdo. Devem ser registrados também o dia e hora em
que o enfermeiro estiver realizando o exame fisico, bem como a sua assinatura no final
da linha.

Jtem: Procedimentos
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v Derivacdes: marcar um “X” dentro do quadrado que corresponda ao tipo de derivagao
instalada no paciente e registrar ao lado, o dia e més da instalagdo de cada uma delas.

v Cateteres: marcar um “X” dentro do primeiro quadrado caso o paciente tenha apenas
acesso venoso central; ou um “X” dentro do segundo quadrado se o paciente tiver
somente acesso venoso periférico; pode ser marcado um “X” dentro de ambos os
quadrados, caso o paciente tenha acesso venoso central e periférico. Registrar ao lado, o
dia, més de cada pun¢do venosa e o local(is) onde foi puncionado (exemplo: MSD =
membro superior direito, MSE = membro superior esquerdo, MID = membro inferior
direito, cateter venoso central na jugular D = direita, cateter venoso central na subclavia
E = esquerda, dissec¢@o de veia no MSE).

v" Sondagens: marcar um “X” dentro de um ou mais quadrado que corresponda ao tipo de
sondagem instalada no paciente para alimentagdo (SNG ou SNE), para diurese (SVD ou
SV alivio) e/ou sondagem para aspiracdo traqueal. Registrar ao lado o dia e més da
instalacdo de cada sonda.

v Irrigac¢des: marcar um “X” dentro do primeiro quadrado caso o paciente esteja com
irrigagdo continua; ou um “X” no segundo quadrado se a irrigagdo for intermitente.
Registrar ao lado o dia e més da instalac@o da irrigacdo e o local onde €la esta instalada.

v" Outros: marcar um “X” dentro do quadrado que corresponda a outros procedimentos
aos quais o paciente esta sendo submetido. Se marcar um “X” dentro do ultimo
quadrado, € necessario especificar ao lado o tipo de exame ao qual o paciente esta sendo
submetido.

v Curatives: marcar um “X” dentro do primeiro quadrado caso o paciente ndo tenha
curativos; caso contrario, um “X” dentro do segundo quadrado e registrar ao lado, o
local do curativo e suas caracteristicas (aspecto, presenca de secre¢do, odor).

v" Drenagens: marcar um “X” dentro de um ou mais quadrado que corresponda ao tipo de
dreno colocado no paciente. Registrar ao lado o dia e més da colocagdo do dreno € o
local onde ele esta fixado. Especificar abaixo as caracteristicas (volume, cor, odor) da
drenagem.

v" Eliminag¢oes: marcar um “X” dentro do primeiro e/ou segundo quadrado caso o
paciente faca uso de fralddo ou dispositivo para incontinéncia urinaria (jontex/uropen),
respectivamente.

OBSERVACAO: cada uma das linhas que se seguem, corresponde a um dia de
internacdo; em cada uma delas, serao anotadas as alteracdes do paciente em relaciao
aos procedimentos, apresentadas a cada dia. Caso o paciente nio apresente alteracio
em relacio ao dia anterior, marcar apenas que o paciente mantém o mesmo quadro
ou sem alteracdo. Devem ser registrados também o dia e hora em que o enfermeiro
estiver realizando o exame fisico, bem como a sua assinatura no final da linha.

Item: Outras anormalidades/informacées

v" E um espaco para descri¢io de qualquer outro tipo de anormalidade ou informagio que
o enfermeiro encontre e seja pertinente registrar.

OBSERVACAO: cada uma das linhas que se seguem, corresponde a um dia de
internac¢io; em cada uma delas, serdo anotadas as alteracdes do paciente em relacio a
outras anormalidades/informacdes, apresentadas a cada dia. Caso o paciente nio
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apresente alteracdo em relacdo ao dia anterior, marcar apenas qué o paciente mantém
0 mesmo quadro ou sem alteracio. Devem ser registrados também o dia e hora em
que o enfermeiro estiver realizando o exame fisico, bem como a sua assinatura no final
da linha.

Item: Data da saida

v' Data da saida: registrar o dia, més e ano em que o paciente deixou a Unidade de
Neurocirurgia.

v' Motivo: marcar um “X” dentro de apenas um quadrado que justifique o motivo pelo
qual o paciente saiu da Unidade de Neurocirurgia, onde ele estava internado.

Escala de Coma de Glasgow: pode ser utilizada sempre que for necessario, servindo como
um guia de referéncia no preenchimento do quesito ECG, que consta dentro do item
“Neurologico/Cabecga/Pescoco”.

Legenda para preenchimento: pode ser utilizada sempre que o enfermeiro nio reconhecer
algumas das siglas apresentadas no instrumento do exame fisico.

Notas

V' Registrar no final do instrumento o nome do enfermeiro(a) responsavel pelo
preenchimento do instrumento, bem como o nimero do seu COREN.

v' Ao término do preenchimento do instrumento de Exame Fisico, ap6s aproximadamente
10 dias, um novo instrumento de igual teor devera ser preenchido diariamente até que o
paciente receba alta hospitalar.
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APENDICE 8 - FRENTE
ENTREVISTA DE ENFERMAGEM

1. FATORES PESSOAIS E CONDICIONANTES BASICOS

Nome: N° registro:

Procedéncia: ldade: Estado Civil: Filhos:

Profissao: Sexo: Om OF  Naturalidade:

Data de Nascimento: __ [/ / Escolaridade: O aAnalf. [ Fund. Inc. [ Fund. Comp. [J Medio Inc.
Profissio: O Medio Comp. [J Sup. Inc. I sup. Comp. [ Pos
Ocupagao Atual: Etnia:

Internagdes Anteriores: O Nazo I sim Motivo:

Unidade de Intemagaoc Procedente:

Diagnostico Médico Atual:

Quarto: Leito: Data: /! Hora:
Meédico Responsavel:

2. REQUISITOS DE AUTOCUIDADO NOS DESVIOS DE SAUDE

Queixa Principal:

Inicio das Queixas:

Evoluggo do Problema:

Manifestagdes Associadas:

O que fez ao perceber o problema:

Exames realizados:

Tratamentos convencionais ja realizados:

Terapéutica complementar usada:

3. REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DESENVOLVIMENTAIS

3.1. Antecedentes pessoais

Imunizagées: O Completa [ incompleta [ Faitam informagdes

Doengas: O Diabete [ Hipertensao arterial O cancer [J Obesidade [ Crise Convulsiva [ Alergias
O Nefropatia O Hiv positivo O Doenga Mental O Doenga Pulmonar O Cardiopatia

Outras doengas ou informagdes:

Cirurgias Realizadas:

HospitalizagGes: ONaso [Osim [ Nomerodevezes Motivos:

Medicamentos ja O corticoides [ Anti-hipertensivos O Antibisticos [ Hipoglicemiantes [ insulina
utilizados: [ Anti-depressivos I Quimioterapia O Radioterapia [ outros:

3.2. Antecedentes familiar
“Causa Mortis” de pais/irm&os: O Nao [ sim  Especificar:

Ocorréncia de doengas na Familia: [ piabetes [J Hipertensao Arterial [J Cancer
[ obesidade [J Epilepsia | Cardiopatias
O Nefropatia O Hiv positivo O Doenga Mental O Doenga Neurolégica

Outras doengas ou informagdes:

,4. REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAIS

4.1. Padroes de Sono e Repouso
Sono didrio: h  Problemas do sono: [ pificuldade de iniciar o sono [ Dificuldade de manter o sono
[0 rRonco [ Sonoléncia diuma Outros:

4.2. Exercicios Fisicos
Pratica exercicios com recomendagédo profissional: O sim O Nao Qqual:
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APENDICE 8 - VERSO

4.3. Habitos
O cate O Cigarro [ Alcool - tipo: O Drogas - tipo:
Ha guanto tempo: Consumo diario de: Deixou o vicio ha:

4.4. Padroes Nutricionais / Hidratagao
4.4.1. Alimentagao
Alimentos que costuma consumir:

N° refeigdes diarias:

Alimentos que n&o tem possibilidade de consumir:

Aversdes: L1 Nao [J sim Tipo:

Dieta especial: O Nao O sim Tipo:

4.4.2. Hidratagao

Consumodiario: [1<s00m <11 Os<15L O<2r Os2L

Liquidos que costuma ingerir: [ Agua [ cha [J Sucos naturais L] Refrigerante
[ Refrescos [ Leite [ cafe

4.5. Atividade Diaria
O Trabalha O Estuda O Aposentado O outros Especificar:

4.6. Participagdo ou Dependéncia Familiar

Financeira: L] Total [J Parcial O Independente

Nas atividades ou cuidados didrios: [ por limitagao e/ou deficiéncia fisica [ Pela idade
[ por limitag&o e/ou deficiéncia visual I Por deficiencia mental
Grau de parentesco do cuidador:

4.7. Relacionamento Familiar
Reside com: L1 Pais [ Fihos OO Marido/Esposa O Aves O Tios O Outros:

Classificagdo da relagdo: O otma [ Boa O Regular [J Ruim [ Pessima

Vida sexual ativa: [ sim O Nao Parceiro sexual: L] Apenas 1 [ Mais de 1
Sexualidade: O o6tma [ Bea [ Reguiar [ Ruim

Uso de método contraceptivo: O Nso O sim Tipo:

4.8. Espiritualidade
Religido ou crenga: OnNso Osim qua

Deseja receber ajuda religiosa: COnNso Osim  quan

4.9. Seguranga Emocional .

[J sentimento de medo [ Temor O Apreens&o e/ou comportamento de negagao O choro O Fuga
[ Relatos de panico/obsessées [ Agressdo [ Nervosismo O Tremores [ Preocupagao

O Inquietagao O Tagarelice [ Excitagdo excessiva [ Tensao facial [ Voz trémula

[ Rretraimento social  [J Afeto diminuido [ Outros:

4.10. Higiene Pessoal
O Sujo O Limpo [ pescuidado [ Mal vestido

4.11. Informagdes Adicionais

Enfermeiro(a): COREN:
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APENDICE 9 - FRENTE
EXAME FiSICO DE ENFERMAGEM

1. IDENTIFICACAO

Nome: N° registro:
Idade: Quarto: Leito: Datadalinternagao: __ / [/ = Datar __/ [
Diagnéstico Médico: Hora: :

ﬁ REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAIS

2.1. SINAIS VITAIS

PA: mmHg P: bpm T: °C R mpm PVC: cmH0
Farmacos vasoativos: Vazao: mi/h
Data | Hora Sinais Vitais e/ou Outros Dados Enfermeiro

2.2. SISTEMA NEUROLOGICO/CABEGA/PESCOGO

Escala de Coma de Glasgow - ECG

o | 4- Espontinea 5-  Orientado 6 -  Obedece comandos

= y - © Localiza e retira o estimulo

-% 3- Com estimulagao verbal ;‘? 4- Confuso § 5- doloroso

4 |2-_Com estimulagdo dolorosa ‘¢>3 3 - Palavras improprias g 4 -  Loczliza o estimulo

T alo. . . @ |2_. Responde em flexdo anormal

g 1- Nenhuma resposta § 2 Sons incompreensiveis 5 3 (decorticacdio)

k= <% =% Responde com extensdo anormal
s 2 1- Nenhuma resposta E 2- (d braco)

< x 1-  Nenhuma resposta
22.1.ECG: + + = [ o/ sedaggo [ o/ traqueostomia [ ¢/ edema palpebral

Observagdes da avaliagao pela ECG:
2.2.2. CondigSes pupitares: Tamanho Simetria Reac3o & luz
Normai [Op OEe [ isocoricas posiva [Op DOE

Midiase b DOE [ Anisocoricas Negativa [dp [OE
Miose Oo DOE€

2.2.3. Reflexo comeo-palpebral: Positva [ p [OE Negatva [Op OEe
2.2.4. Alteragdes visuais: ] Nistagmo [ Visgo turva [ Diplopia [J Diminuiggo da acuidade [J Cegueira

O Hematoma palpebral O Edema palpebral [0 ptose Palpebral [ usa protese

2.2.5. Alteragbes auditivas: [ Diminuigao da acuidade [ Surdez [ zumbido [ Uso de protese
2.2.6. Condigdes dafala: [ Afasia [ Disartria [ Dislalia [ Desvio de rima labial [J Mudez
2.2.7. Condigdes da comunicaga0o: [ verbal sem dificuldade ] Verbal com dificuldade

O por gesto eficaz O por gesto ineficaz [ Escrita sem dificuldade
[ Escrita com dificuldade [ pificuldade de compreensao

2.2.8. Cavidade oral:  [] Sialorréia [J Secregao orofaringea [ Auséncia de dentes [ Protese dentaria
2.2.9. Lestes/Incisdes: [ Ausente [J Presente Caracteristica(s):

2.2.10. Ganglios no pescogo: [} Ausente [J Presente Caracteristica(s):
2.2.11. Higiene prejudicada em: [ Couro cabeludo [ Face [ Cavidade orat [J Pescoco
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Data | Hora Caracteristicas do Sistema Neuroldgico/Cabega/Pescogo Enfermeiro

2.3. SISTEMA RESPIRATORIO/TORAX/PULMOES

2.3.1. Tipo respiratorio: [] Espontanea [ Com auxilio [J Mecanica
2.3.2. Oxigenioterapia: [ Nebulizaggo [ Cateter 0, [ Canulanasal [ Macronebulizagso
2.3.3. Padrao Respiratério: [ Eupneico [ Dispneico [ Taquipneico [ Bradipneico
| Hiperpneico O Hiperventilagao O Hipoventilagao
2.3.4. Ritmo: O rReguiar [ irreguiar [ Biot [ Kussmau O Cheyne-Stokes
2.3.5. Expansdo toracica: [ Simeétrica [ Assimétrica [ Superficial  [J Profunda
2.3.6. Alteragdes:  [] Tosse seca [J Tosse produtiva sem expectoragdo [J Tosse produtiva com expectoragao

O Expectoragao O Secregoes O Respiragdo ruidosa
2.3.7. Ausculta:

2.3.8. Lesoes/incisdes: [] Ausente [J Presente Caracteristica(s):

Data | Hora Caracteristicas do Sistema Respiratorio/Torax/Pulmées Enfermeiro

2.4. SISTEMA CARDIOVASCULAR

2.4.1. Ausculta cardiaca:

2.4.2. Enchimento capilar: [ Normal [J Diminuido

2.4.3. Pulsos periféricos:  [] Palpaveis [J Nzo palpaveis [ Ritmico [ Amitmico [J Cheio [J Filiforme
2.4.4. Coloraggo dapele: [ Rosea [ Hipocorada [ Palida [J Rubor [ Cianética [ Ictérica

2.4.5. Temperatura da pele: [J Aquecida [ Fria

2.4.6. Umidade da Pele:  [] Umida [0 Sece [J Sudoréica

Data | Hora Caracteristicas do Sistema Cardiovascular Enfermeiro
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2.5. NUTRICAO/HIDRATAGAO

2.5.1. Aceitagao alimentar: [ Aceita dieta [ N&o aceita [ Jejum

2.5.2. Alteragdes: [ |ncapacidade ou dificuldade de levar o alimento 3 boca [ Dificuldade de mastigagao

[J pificuidade de deglutigdo O Sensagao gustativa alterada [ Falta de apetite [J Pirose
[0 Nausea [ Emese O Hematémese O Hipoglicemia [J Hiperglicemia

2.5.3. Estado de hidratagdo: [ Hidratado [J Desidratado [] Edema /4 OO Descamagao da pele

Data | Hora Caracteristicas de Nutricdo/Hidratacdo Enfermeiro

2.6. ELIMINAGOES/ABDOME/GENITALIA

2.6.1. Eliminagao vesical: O Presente [ Ausente [ Sem controle de esfincter [ Hemodialise/dialise
2.6.2. Alteragdes da diurese: [ pisuria [ Poligria [J Oliguria [T Anaria [J Hematuria [1 Cotaria [ Pidria
O outras:

2.6.3. Eliminagdo intestinal: [ presente [J Ausente ha dias(s) [ Sem controle de esfincter
2.6.4. Alteracdes das fezes: [ Diarréia [J Fecaloma [J Melena [1 Enterorragia [ presenca de verminose
O outras:
2.6.5. Abdome: [T piano [ Globoso L1 Escavado [ Distendido [J Rigido [J Flacido
[ rRHA presente [ RHA ausente [ Timpanico [ Ascitico
2.6.6. Alteragbes anal: [ Hemorrsida [ Fissura [ Fistula [J Sangramento [1 Outras:
26.7. Alteragdes da genitalia: [ Edema [ Hematoma [ Secregsio [1 Sujidades LI Outras:
2.6.8. Lestes/Incisdes: [] Ausente [J Presente Caracteristica(s):

Data | Hora Caracteristicas de Eliminagdes/Abdome/Genitalia Enfermeiro
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A H
2.7. DEAMBULAGAO/MOBILIDADE/EXTREM IDADES/DORSO

2.7.1. Capacidade para deambular: O presente [J Ausente
2.7.2. Capacidade para mover-se no ieito:  [] Presente [] Ausente

2.7.3. Capacidade para transferir-se de uma superficie para outra:  [] presente [] Ausente
2.7.4. Capacidade para mover-se com cadeira de rodas, muletas, bengalas, andadores: [] Presente [J Ausente
2.7.5. Capacidade ou incapacidade de mover-se ou deambular prejudicada devido:
[ consciencia prejudicada ou inconsciéncia [ Cirurgias recentes [ Tremores O Desequilibrios
O Plegias O Parestesias [] Paresias [ pe equino O Amputagao O Edema
O por Local:
O Dispositivos (colar cervical, colete, halo craniano, talas, tragdes, fixadores)
2.7.6. Lesdes/incisdes: [ Ausente [] Presente Caracteristica(s):

Data | Hora Caracteristicas de Mobilidade/Deambulac;éo/Extremidades/Dorso Enfermeiro

2.8. COMPETENCIA PARA O AUTOCUIDADO

2.8.1. Higiene corporal: [ Faz sozinho [J Precisa de auxilio ou orientaggo [] Precisa que alguém faga por ele
2.8.2. Higiene oral: O Faz sozinho [ Precisa de auxilio ou orientaggo [ Precisa que alguem faga por ele
2.8.3. Tricotomia facial: [J Faz sozinho [ Precisa de auxilio ou orientagdo [ Precisa que alguém faga por ele
2.8.4. Vestimenta: [] Coloca sozinho [ Precisa de auxilio ou orientagdo O Precisa que alguém coloque por ele
2.8.5. Alimentagdo: [ Alimenta-se sozinho [J Precisa de auxilio ou orientagao O Fazer pelo paciente
2.8.6. Eliminagdes: [ Faz sozinho [ Precisa de auxilio ou orientaggo

Data | Hora Caracteristicas de Autocuidado Enfermeiro

2.9. PROCEDIMENTOS

2.9.1. Derivagdes: [] pve [J pvp O Derivagdo Lombar Data/local:
2.9.2. Dispositivos de respiragdo artificial:

]

O Traqueostomia descartavel [] Traqueostomnia Metalica [J TOT
2.8.3. Cateteres: [ venoso central O venoso periférico Data/local:

2.94.Sondagens: [ sne O sne [ svb O sv aiivio [J Aspiragao traqueal Data/local:
2.9.5. Irigagbes: [ continua [J Intermitente Data/local:
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2.9.6.0utros: [ Gastrostomnia L1 Jejunostomia 1 NPP L1 iieostomia O colostomia [ Cistotomia

0 Hemotransfusso [ Fluidoterapia [ Exames Especificar:

2.9.7. Curativos: [ Ausente [ Presente Local/Caracteristicas:

2.9.8. Drenagens: [ Terax L1 Hemovac [J Penrose [ Tubular [J Kerr Data/Local:

Caracteristicas:
2.9.9. Utensilios p/ eliminagao vesical/
intestinal:

O Fraidao [ Dispositivo p/ incontinéncia urinaria (jontex/uropen)

Data | Hora Caracteristicas dos Procedimentos Enfermeiro

2.10. INFORMAGOES ADICIONAIS

Data | Hora Qutras Anormalidades/Informagdes Enfermeiro
Data saida: / / Motivo: [ Alta O obito [ Transferéncia
Enfermeiro(a): COREN:

W
———————————————— s
Legenda para preenchimento

D = Direita PA = Press&o arterial
DVE = Derivagao ventricular externa PVC = Pressao venosa central
E = Esquerda R = Respiragao
ECG = Escala de Coma de Glasgow RHA = Ruidos hidroaéreos
NPP = Nutrig&o parenteral SV alivio = Sonda vesical de alivio
O, = Oxigénio SVD = Sonda vesical de demora
P = Pulso T = Temperatura
Apéndices
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DO PROJETO: “Desenvolvimento e valida¢do de instrumentos para
sistematizar a assisténcia de enfermagem ao paciente neurocirirgico”

RESPONSAVEL PELO PROJETO: Patricia Madalena Vieira Hermida
Mestranda em Enfermagem pelo Dept® de
Enfermagem - FCM / Unicamp

ORIENTADORA: Prof® Dra. Izilda Esménia Muglia Aratijo
Departamento de Enfermagem — FCM / Unicamp

Euy, s
RG.: s

Residente a Rua:

concordo em participar da pesquisa supra citada, aps estar absolutamente esclarecido(a)
dos propdsitos da mesma, descritos a seguir.

1 - JUSTIFICATIVA DA PESQUISA

O processo de enfermagem, cuja primeira etapa consiste de Entrevista de Enfermagem
¢ Exame Fisico € um método que guiado por um modelo assistencial deu origem a
terminologia Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem, empregada no universo do
conhecimento cientifico e da pratica da enfermagem na atualidade.

A sistematizagdo da assisténcia de enfermagem através do processo de enfermagem
tem sido alvo de trabalhos académicos e de experiéncias praticas de enfermeiros em
algumas institui¢des. Porém, ainda no século XXI a enfermagem na pratica encontra-se
muito voltada a cuidar do paciente seguindo recomendacdes e condutas médicas.

Apos a iniciativa e investimento do COREN-SP, em 1999, de implantar o processo de
enfermagem de forma definitiva nas instituicdes de saude publicas e privadas em todo o
Estado, a Resolugdo COFEN n°® 272/2002, surgiu como uma medida de apoio legal para a
implementac@o dessa pratica no ambito nacional, dispondo sobre a sistematizacio da
assisténcia de enfermagem — SAE — nas institui¢des de satide brasileiras. Ela trata no seu
Art. 1° sobre a func@o privativa do enfermeiro de implantar, planejar, organizar, executar e
avaliar o processo de enfermagem, o qual compreende: histérico, exame fisico, diagnéstico,
prescri¢@o e evolug@o de enfermagem.

As dificuldades encontradas na implementagio do processo de enfermagem na pratica,
como forma de sistematizar a assisténcia, bem como aquelas relacionadas ao ensino do
processo de enfermagem na graduacgdo, sio apontadas por enfermeiros e docentes em
diversos trabalhos cientificos em dmbito nacional.
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Considerando a relevancia que vém sendo atribuida ao tema, em prol de mais
qualidade na assisténcia de enfermagem, além das dificuldades de implementagdo da
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem e o interesse dos enfermeiros da Unidade de
Neurocirurgia, onde a pesquisadora trabalhou, em implementar a sistematizagio,
corroboram a importincia da realizagio deste estudo.

2 - OBJETIVOS DA PESQUISA

Desenvolver, validar e verificar a confiabilidade dos instrumentos de Entrevista de
Enfermagem e Exame Fisico para a assisténcia de enfermagem ao paciente neurocirurgico,
guiado pelo referencial tedrico de Dorothéa Orem.

3 - PROCEDIMENTOS A QUE VOCE SERA SUBMETIDA

Enquanto paciente internado na unidade hospitalar onde esta sendo realizado este
estudo, voc€ participara respondendo algumas perguntas que a pesquisadora ou enfermeira
colaboradora fara para vocé, quanto ao seu estado de satide e de doenga. Elas registrardo no
instrumento Entrevista de Enfermagem essas informagdes que vocé fornecera as mesmas.

Voce participara permitindo que a pesquisadora ou enfermeira colaboradora realize um
exame fisico em vocé e registre os dados deste exame no instrumento Exame Fisico. A
enfermeira garantira a vocé privacidade no momento do exame.

Vocé participara de forma voluntaria neste estudo e tera a garantia do sigilo e do
carater confidencial das informagdes que estara prestando a pesquisadora, sabendo de
antemao que elas serdo usadas com a finalidade unica de divulgagio e publicagio cientifica,
sempre garantindo sua privacidade.

Nédo havera beneficios diretos desta pesquisa para vocé. No entanto, este estudo
podera estar promovendo, posteriormente, uma melhor qualidade da assisténcia a pacientes
neurocirurgicos internados em instituigdes de satde que adotarem os instrumentos de coleta
de dados desta pesquisa.

4 — ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

Trata-se de um estudo baseado no desenvolvimento, validagdo de conteudo e
verificagdo da confiabilidade dos instrumentos (Entrevista de Enfermagem e Exame Fisico)
para a assisténcia de enfermagem, considerado de risco menor que o minimo, uma vez que
nenhum procedimento invasivo ou potencialmente lesivo lhe sera aplicado. No entanto, por
serem coletadas informagdes pessoais e de carater sigiloso, € que eventualmente poder-lhe-
iam trazer algum prejuizo, o seu consentimento livre e esclarecido é necessario.
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5 - OUTRAS INFORMACOES

Nao havera compensacdes financeiras para sua participag@o nesta pesquisa.

A sua ndo concordancia em participar nao lhe acarretara nenhuma sangdo ou prejuizo,
e ndo haverd qualquer insisténcia por parte do responsavel pela pesquisa contra sua nio
anuéncia. Vocé podera desistir de participar desta pesquisa a qualquer momento que
desejar.

Reforcamos o carater sigiloso e confidencial das suas informagBes € o seu uso com a
finalidade tunica de divulgagdo e publicag@o cientifica. Quaisquer duvidas de sua parte
poderio ser dirimidas junto ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da FCM — UNICAMP,
pelo telefone: (019) 3788-8936, ou diretamente com a responsavel pela pesquisa pelo
numero: (019) 3788-8823.

Campinas, / /

Assinatura do participante

Prof* Dra. Izilda Esménia Muglia Araujo Patricia Madalena Vieira Hermida
Dept® Enfermagem — FCM — UNICAMP Dept® Enfermagem — FCM — UNICAMP
Fone: (019) 3788-8840 Fone: (019) 3788-8823
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APENDICE 12 - FRENTE

GUIA DE APOIO A DECISAO
DO INSTRUMENTO ENTREVISTA DE ENFERMAGEM

1. Fatores Pessoais e Condicionantes Basicos

AN N NN

ANANENENENEN
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Nome: anotar o nome do paciente por extenso.

Numero de registro: registrar o numero de registro do paciente no hospital.
Procedéncia: anotar a cidade de residéncia.

Idade: anotar a idade em anos do paciente.

Estado civil: anotar o estado civil entre as possibilidades: solteiro, casado, vituvo,
divorciado, separado.

Filhos: anotar a quantidade de filhos do paciente.

Profissao: anotar a formacao profissional.

Sexo: marcar “M” para masculino e “F” para feminino.

Naturalidade: anotar a cidade onde o paciente nasceu.

Data de nascimento: anotar a data de nascimento considerando 4 digitos no ano.
Escolaridade: marcar a escolaridade dentre as possibilidades: analfabeto (Analf.);
ensino fundamental incompleto (Fund. Inc.); ensino fundamental completo
(Fund.Comp.); ensino médio incompleto (Médio Inc.); ensino médio completo (Médio
Comp.); ensino superior incompleto (Sup. Inc.); ensino superior completo (Sup.
Comp.); Pds-graduacdo (Pos).

Ocupacio Atual: anotar a funcdo que o paciente exerce profissionalmente.

Etnia: anotar a cor da pele. Possibilidades: negro, pardo, amarelo, vermelho ou branco.
Internag¢oes anteriores: marcar com um “X” se o paciente esteve ou ndo internado
anteriormente em qualquer instituicdo hospitalar.

Motivo: caso a resposta a questdo anterior tenha sido “Sim”, anotar o(s) motivo(s) que
levou o paciente a ser internado anteriormente.

Unidade de internacio procedente: caso a resposta da questdo “InternacGes
Anteriores” tenha sido positiva, anotar em qual/quais unidade(s) o paciente ja foi
internado.

Diagnéstico médico atual: anotar qual o diagndstico médico desta internagao.

Quarto: anotar o quarto em que se encontra o paciente.

Leito: anotar em qual leito o paciente se encontra.

Data: anotar a data (dia, més e ano) da admisséo.

Hora: anotar a hora (hora e minuto) da admisszo.

Médico responsavel: anotar o nome completo do médico responsavel pelo paciente.

2. Requisitos de Autocuidado nos Desvios de Satde®

v
v

Queixa principal: anotar o principal problema relatado pelo paciente.
Inicio das queixas: anotar a quanto tempo (dia, més ou ano) surgiu a queixa principal.

% Ocorrem quando a pessoa se encontra em situacdes em que nio reage diante de um evento de perda de
capacidades, ou nio controla suas fungdes e potenciais de autocuidado, o que exige agdes especificas de
acordo com a situagdo em que se encontra.
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Evolucio do problema: anotar como o problema vem se desenvolvendo, por exemplo,
intensidade da dor aumentada na altima semana, deambulacio somente com auxilio de
muletas no dltimo més.

Manifestacdes associadas: anotar outros sinais e sintomas ou queixas do paciente.

O que fez ao perceber o problema: anotar as atitudes tomadas pelo paciente diante da
queixa principal.

Exames realizados: anotar os exames médicos realizados no paciente.

Tratamentos convencionais ja realizados: anotar os tratamentos médicos realizados.
Terapéutica complementar usada: anotar, caso o paciente tenha realizado, qualquer
outro tratamento ndo convencional, por exemplo, cromoterapia, benzeduras, etc.

3. Requisitos de Autocuidado Desenvolvimentais’

3.1. Antecedentes Pessoais

v

v

Imunizacdes: marcar um “X” na alternativa que corresponda a situacdo de vacinagdo
do paciente; caso o paciente e/ou familia ndo saibam informar se o paciente recebeu
todas as vacinas assinalar a alternativa “faltam informagdes”.

Doencas: marcar um “X” nas alternativas que correspondam as doengas que o paciente
ja teve durante sua vida. Se o paciente tiver apresentado qualquer outra doenca, €
necessario especifica-la no campo “Outras doengas ou informacdes”.

Cirurgias realizadas: registrar o(s) tipo(s) de cirurgia(s) que o paciente ja foi
submetido.

Hospitalizacoes: marcar um “X” na alternativa que corresponda a situagdo de
internacdo do paciente. Caso o paciente ja tenha sido hospitalizado, € necessario
registrar o nimero internacdes e o(s) motivo(s) das mesmas.

Medicamentos ja utilizados: marcar um “X” na alternativa que corresponda ao
medicamento que o paciente ja tenha utilizado. Pode ser assinalada mais de uma
alternativa. Especificar no campo “Outros” o nome de outros medicamentos que o
paciente tenha feito uso e que nédo estejam citados nas alternativas.

3.2. Antecedentes Familiar

v

v

“Causa Mortis” de pais/irmaos: Se os pais € irmaos sdo vivos, marcar apenas um “X”
na alternativa “Nao”; ao contrario, se algum deles for morto marcar um “X” na
alternativa “Sim” e especificar a doenca responsavel pela morte.

Ocorréncia doencas na familia: marcar “X” na opc¢do da doenca que tenha acometido
os pais e/ou irmios. Pode ser assinalada mais de uma opgdo. Caso tenha acontecido
qualquer outra doenca nd3o citada, especifica-la no campo “Outras doencas ou
informacdes”.

7 Sao as demandas que ocorrem durante as adaptacdes relacionadas as situagdes normais ou crises durante o
ciclo vital.
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4. Requisitos de Autocuidado Universais®
4.1. Padroes de Sono e Repouso

v" Sono diario: registrar o numero de horas efetivamente dormidas durante a noite e/ou
dia.

v" Problemas do sono: marcar um “X” na alternativa que represente o problema de sono
do paciente. Se o paciente apresentar qualquer outro problema relacionado ao sono no
citado, especifica-lo no campo “Outros”.

4.2. Exercicios Fisicos

v" Pratica exercicios com recomendacio profissional: marcar um “X” na alternativa que
corresponda a pratica ou ndo dos exercicios fisicos; e, caso a resposta seja positiva
especificar qual o esporte e/ou exercicio praticado pelo paciente.

4.3. Habitos

v' Marcar um “X” na alternativa que represente o hébito de consumo do paciente; no
consumo de alcool e drogas especificar qual o tipo de bebida alcodlica ingerida e qual a
droga que o paciente faz uso. Para qualquer alternativa assinalada € necessario
especificar o tempo de consumo (em meses ou anos), a quantidade diaria e caso tenha
deixado de consumir registrar o tempo de abstinéncia (em dias, meses ou anos).

v" Consumo didrio: a quantidade consumida diariamente deve ser especificada da melhor
forma possivel (Ex. quantidade de café em ml, litros, xicaras ou copos; quantidade de
cigarro em mago ou nimero de cigarros; quantidade de dlcool em ml, litros, garrafa ou

copo; quantidade de drogas em gramas, ml).

4.4. Padroes Nutricionais/Hidratacio
4.4.1. Alimentacio

v" Alimentos que costuma consumir: especificar os principais alimentos que o paciente
costuma consumir diariamente.

N° refei¢des diarias: especificar o nimero de refeicdes que costuma fazer por dia.
Alimentos que ndo tem possibilidade de consumir: especificar os principais
alimentos que o paciente, apesar de gostar do alimento, nfio o consome por qualquer

ANEAN

¥ S3o as demandas que a espécie humana possui, seja por sua condigio bioldgica ou séciopsicolégica, nio
significando porém que para todos os seres humanos sera igual em quantidade e qualidade.
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outra razdo (por exemplo, devido o elevado custo, pelo dificil acesso a esses alimentos,
por ter algum problema de satide que nio lhe permite o consumo).

v" Aversdes: marcar um “X” na alternativa que corresponda ao consumo ou nfo de um
determinado alimento pelo paciente pelo fato dele ni3o gostar ou ter nojo. Caso o
paciente tenha alguma aversdo, especificar o tipo de alimento que o paciente nio
consome.

v' Dieta especial: marcar um “X” na alternativa que represente a adesdo ou nao do
paciente por algum tipo de dieta especial, como por exemplo dieta hipossddica,
hipercalorica e hiperprotéica, laxativa, etc. Caso o paciente siga alguma dieta especial,
especificar o tipo de dieta que ele consome diariamente.

4.4.2. Hidratacao

v Consumo diario: marcar um “X” dentro de apenas um quadrado que corresponda ao
valor estimado da ingesta hidrica diaria do paciente.

v' Liquidos que costuma ingerir: marcar um “X” na alternativa que represente tipo de
liquido ingerido pelo paciente diariamente. Pode ser assinalada mais de uma alternativa.

4.5. Atividade Diaria

v" Sendo a atividade uma ag3o ou ocupag@o especifica ou profissional, nesse item deve-se
assinalar um “X” na opgdo que corresponda a atividade que o paciente realiza
diariamente ou semanalmente. Pode ser assinalada mais de uma alternativa, se for o
caso. Se for marcado “X” na opgdo “Outros”, especificar a atividade desenvolvida.

4.6. Participacio ou Dependéncia Familiar

v" Financeira: marcar um “X” na alternativa que corresponda a situagdo de dependéncia
financeira do paciente em relacio a outras pessoas.

v' Nas atividades ou cuidados didrios: marcar um “X” na op¢do que represente a
dependéncia do paciente em relacdo a um ou mais membros de sua familia, de acordo
com o fator gerador da dependéncia. Especificar o grau de parentesco entre o paciente e
o cuidador ou cuidadores.

4.7. Relacionamento Familiar

v" Reside com: marcar um “X” na op¢3o que corresponde as pessoas com que o paciente
mora. Pode ser assinalada mais de uma opg¢do. Caso o paciente more sozinho ndo
assinalar nenhuma alternativa. Se ele residir com qualquer outra pessoa ou parente,
especificar o grau de parentesco dessa outra pessoa no campo “Outros”.

v' Classificacdo da relagdo: marcar um “X” na alternativa que corresponda a satisfacdo
do paciente quanto a relacdo que estabelece com a sua familia.

v" Vida sexual ativa: marcar um “X” na op¢ao que represente a vida sexual do paciente.

v" Parceiro sexual: caso o paciente tenha uma vida sexual ativa, assinalar com um “X” a
opcdo que corresponda ao nimero de parceiros sexuais.

v" Sexualidade: marcar um “X” na op¢do que represente a satisfagdo do paciente quanto a
sua sexualidade.
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v" Uso de método contraceptivo: assinalar com um “X” a alternativa de uso ou nio de
algum método contraceptivo pelo paciente. Caso a resposta seja positiva, especificar
qual o método utilizado.

4.8. Espiritualidade

v" Religido ou crenga: marcar um “X” na alternativa que corresponda o paciente ter ou
ndo alguma crenca ou religido. Em caso afirmativo, é necessério especifica-la.

v' Deseja receber ajuda religiosa: assinalar um “X” na op¢do que represente a
necessidade/desejo ou ndo do paciente em receber algum tipo de ajuda religiosa. Em
caso positivo, especificar qual o tipo de ajuda religiosa que o paciente deseja receber
(por exemplo, a visita de um padre ou pastor).

4.9. Seguranca Emocional

v' A seguranca emocional pode ser entendida como a necessidade de ter confianga nos
sentimentos € emogdes dos outros em relagdo a si. Dentro dessa necessidade de
seguranga emocional encontram-se os diagnosticos de enfermagem de medo, ansiedade
e desesperanga. O medo pode ser caracterizado no paciente através das alternativas:
sentimento de medo; temor; apreensdo e/ou comportamento de negacio; relatos de
panico/obsessdes; choro; agressdo; fuga. Enquanto que, o diagnéstico de ansiedade
pode ser identificado no paciente que apresenta: nervosismo; tremores; preocupaco;
inquietag@o; tagarelice; excitacdo excessiva; tensdo facial; voz trémula. No diagnéstico
de desesperanca pode-se identificar no paciente retraimento social e afeto diminuido.

v" Marcar um “X” na opgio que represente a situacio em que o paciente se encontra. Pode
ser assinalada mais de uma alternativa, ou ainda, acrescentado no campo “Outros”,
qualquer outro aspecto da seguranga emocional identificado no paciente nio citado.

4.10. Higiene Pessoal

v Marcar um “X” na opgio que corresponda a caracteristica de sujidade e de apresentacdo
pessoal identificada no paciente.

4.11. Informacoes Adicionais
v Descrever quaisquer outras informagdes relevantes que o paciente ou familia relatarem.
Notas

v" Registrar no final do instrumento o nome do enfermeiro(a) responsavel pelo
preenchimento do instrumento, bem como o numero do seu COREN.
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APENDICE 13 - FRENTE

GUIA DE APOIO A DECISAO DO INSTRUMENTO EXAME FiSICO DE
ENFERMAGEM

1. Identificacao

Nome: anotar o nome do paciente por extenso.

N° registro: registrar o numero de registro do paciente no hospital.

Idade: anotar a idade em anos do paciente.

Quarto: anotar o quarto em que se encontra o paciente.

Leito: anotar o leito que o paciente ocupa.

Data da Internacio: anotar dia, més e ano da admissio do paciente no hospital.

Data: anotar dia, més e ano correspondente a abertura do preenchimento do
instrumento de exame fisico.

Diagnéstico Médico: anotar o diagndstico ou hipotese diagnostica médica relacionada
a esta internacao.

v' Hora: anotar a hora (hora e minuto) referente ao inicio do preenchimento do
instrumento de exame fisico.

AN NN N Y NN

<

2. Requisitos de Autocuidado Universais’
2.1. Sinais Vitais

PA: anotar o valor da aferi¢@o da pressdo arterial do paciente.

P: anotar o valor da verificagdo do pulso do paciente.

T: anotar o valor da aferi¢do da temperatura do paciente.

R: anotar o valor da verificag@o da respiracio do paciente.

PVC: anotar o resultado da afericio da pressdo venosa central do paciente. Esse
subitem somente devera ser preenchido se o paciente estiver com PVC instalada.
Farmacos vasoativos: se o paciente estiver recebendo medicamentos vasoativos,
registrar o nome desses farmacos que estiverem sendo administrados.

v’ Vazdo: registrar em ml/h a quantidade dos farmacos vasoativos que estiverem sendo
administrados, se for o caso.

ANANANA YR

<\

OBSERVACAO: Dentro de cada Item do instrumento de Exame Fisico (do item 2.1
ao 2.10) existem dez linhas em aberto; cada uma delas corresponde a um dia de
internacao do paciente; dentro de cada uma dessas linhas deverido ser anotadas as
alteracoes especificas de cada item que ocorrerem com o paciente a cada dia; se
necessario, pode ser utilizada mais de uma linha para registrar os dados de um iinico
dia. Caso o paciente nio apresente alteracio em relacio ao dia anterior, marcar
apenas que o paciente mantém o mesmo quadro ou sem alteracdo. Deve ser registrado
também o dia e hora em que o enfermeiro estiver realizando o exame fisico, bem como
a sua assinatura no final da linha.

® Sdo as demandas que a espécie humana possui, seja por sua condigdo bioldgica ou sdcio-psicoldgica, nao
significando porém que para todos os seres humanos sera igual em quantidade e qualidade.
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2.2. Sistema Neurologico/Cabeca/Pescoco

Escala

de Coma de Glasgow (ECG): pode ser utilizada sempre que for necessario,

servindo como um guia de referéncia no preenchimento do quesito ECG.

2.2.1.

2.2.2.

2.2.3.

2.2.4.

2.2.5.

2.2.6.

2.2.7.

2.2.8.

2.2.9.

2.2.10.

2.2.11.

ECG: anotar os valores (em numeros) correspondentes a pontuacdo do paciente
avaliado pela ECG, devendo apresentar os valores na seguinte sequéncia: abertura
ocular, resposta verbal e resposta motora. Depois de marcados os valores
correspondentes, estes deverdo ser somados e o resultado da somatdria registrado ao
lado das trés pontuagdes. Marcar um “X” nas opgdes: ¢/ sedagdo, ¢/ traqueostomia,
¢/ edema palpebral, se o valor final da ECG foi obtido com o paciente estando sob
efeito de medicagdo sedativa, estando traqueostomizado e/ou apresentando edema
palpebral bilateral dificultando a abertura ocular no momento da avaliacio,
respectivamente. Em “Observagdes da avaliagdo pela ECG” poderé ser registrada
qualquer outra informag&o que complemente a avaliacio do nivel de consciéncia do
paciente, ndo considerada na ECG.

Condigdes pupilares: para cada uma das caracteristicas das pupilas de: Tamanho,
Simetria e Reagdo a luz marcar apenas um “X” na opgio que corresponda a situacdo
observada no paciente.

Reflexo coérneo-palpebral: marcar “X” nas alternativas que representem a
condig@o (positiva ou negativa) de reflexo apresentado pelo paciente no olho direito
e esquerdo.

Alteracdes visuais: marcar um “X” na opgdo que corresponda a alteracdo visual
apresentada pelo paciente no momento. Pode ser assinalada mais de uma opcao.
Alteracgdes auditivas: assinalar “X” na alternativa que corresponda a alteragio
auditiva apresentada pelo paciente. Pode ser assinalada mais de uma op¢ao.
Condicdes da fala: marcar um “X” na alternativa que corresponda a alteracdo da
fala apresentada pelo paciente. Pode ser marcada mais de uma alternativa.
Condicdes da comunicacio: assinalar “X” na opgio ou opg¢oes que corresponda as
condi¢des/qualidade do paciente de se comunicar através das linguagens: verbal,
gestual e escrita. Se o paciente apresentar dificuldade de COmpreensao no Processo
de comunicagdo, pode também ser marcado “X” na tltima opc¢do sugerida.
Cavidade oral: marcar “X” na alternativa que corresponda as condigdes da
cavidade oral apresentadas pelo paciente no momento. Pode ser assinalada mais de
uma op¢ao.

Lesdes/incisdes: assinalar “X” na opgdo que represente a condi¢do de integridade
da cabega ou pescogo do paciente; caso exista solucio de continuidade da pele nessa
regido, sublinhar o item (lesio ou incisdes) que a represente no paciente e
especificar suas caracteristicas em relagdo a localizacio e aspecto. Se o paciente
apresentar tanto lesdes como incisdes sublinhar os dois itens.

Ganglios no pescoco: marcar um “X” na alternativa que corresponda a presenca de
ganglios palpaveis no pescoco. Em caso de haver ganglios, especificar suas
caracteristicas em rela¢do ao tamanho e localizac3o.

Higiene prejudicada em: se a higiene do paciente estiver prejudicada, marcar “X”
na opgao que represente o local onde as condigdes de limpeza estejam regular ou
ruim. Pode ser assinalada mais de uma opg3o.
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2.3. Sistema Respiratorio/Térax/Pulmées

2.3.1.

2.3.2.

2.3.3.

2.34.

2.3.5.

2.3.6.

2.3.7.

2.3.8.

Tipo respiratorio: marcar um “X” na opcéo que corresponda ao tipo de respiracio
do paciente.

Ocxigenioterapia: assinalar “X” na alternativa que represente o tipo de terapéutica
de oxigénio que o paciente estd submetido. A opcdo ‘“nebulizagdo” pode ser
assinalada junto com qualquer outra op¢ao desse item.

Padrio respiratdrio: marcar “X” em uma das opcdes que corresponda ao padrio
respiratorio do paciente.

Ritmo: marcar um “X” na alternativa que corresponda ao ritmo de respiracdo
apresentada pelo paciente. Nesse item convém lembrar que:

- Biot = ritmo respiratdrio completamente irregular que consiste em movimentos
respiratorios profundos e superficiais, intercalados com pausa de duragdo variada.
Geralmente ocorre quando ha lesdo do Sistema Nervoso Central.

- Kussmaul = ritmo respiratério que consiste no aumento da freqiiéncia e
profundidade da respiragdo (hiperventilacdo) associado a acidose grave de origem
diabética ou renal. Pode haver apnéias.

- Cheyne-Stokes = episodios alternados de apnéia e periodos de respiragdo profunda.
Pode estar associado a insuficiéncia cardiaca, renal ou a lesdo do centro respiratorio
(medicamentosa, tumoral, traumatica).

Expansio toracica: assinalar um “X” na alternativa que corresponda a simetria
(lado direito e esquerdo do térax) apresentada pelo paciente durante a expansio
toracica, e outro “X” naquela que represente a profundidade (superficial profunda)
dessa expansdo durante o movimento de inspiracdo, respectivamente.

Alteracoes: se o paciente apresentar qualquer alteracdo citada nesse item, marcar
“X” na opg¢éo correspondente.

Ausculta: descrever os tipos de sons respiratérios normais identificados (vesicular,
bronquico, bronco-vesicular e traqueal) e suas localizagdes; descrever também, se
presentes, os ruidos adventicios [crepitagdes finas ou grosseiras, sibilos sonoros
(roncos) ou sibilantes (sibilos) e atrito pleural], bem como os ruidos vocais
(ressonancia vocal, broncofonia, egofonia, pectoriléquia sussurrada).
Lesoes/incisdes: assinalar “X” na opcdo que represente a condicdo de integridade
do térax do paciente; caso exista solucdo de continuidade da pele nessa regido,
sublinhar o item (les@o ou incisGes) que a represente no paciente e especificar suas
caracteristicas em relacdo a localizagdo e aspecto. Se o paciente apresentar tanto
leses como incisdes sublinhar os dois itens.

2.4. Sistema Cardiovascular

2.4.1.

2.4.2.

Ausculta cardiaca: descrever a identificag@o dos sons cardiacos normais (Bulhas =
B1 e B2), e se houver sons indicativos de patologias (sons de galope = B3 e B4,
estalidos de abertura, clique de ejecio, sopros sistdlico e diastdlico, som de atrito)
descrever sua localizagdo, intensidade, timbre e irradiag3o.

Enchimento capilar: assinalar com “X” a opc¢do que caracterize a condi¢do de
enchimento capilar das extremidades.
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2.4.3.

2.4.4.

2.4.5.

2.4.6.

Pulsos periféricos: marcar trés “X” nesse item: o primeiro relacionado a presenca
dos pulsos (popliteo, pedioso e tibial posterior), outro quanto ao ritmo dos pulsos e
o terceiro correspondente a amplitude dos pulsos periféricos, respectivamente.
Coloracao da pele: colocar um “X” na alternativa que caracterize a cor da pele do
paciente.

Temperatura da pele: marcar “X” na alternativa que corresponda ao grau de
aquecimento da pele apresentado pelo paciente.

Umidade da pele: assinalar com “X” a op¢do que caracteriza o grau de umidade da
pele.

2.5. Nutricao/Hidrataciao

2.5.1.

2.5.2.

2.5.3.

Aceitacido alimentar: marcar um “X” na opg¢do que corresponda ao grau de
aceitagdo alimentar do paciente, sendo que o jejum pode ser uma condicdo
recomendada pelo médico por motivo de cirurgia ou exame.

Alteracdes: se o paciente apresentar alguma alteracdo em relagdo a ingesta
alimentar ou hidrica, colocar “X” na alternativa que caracteriza essa alteracdo. Pode
ser assinalada mais de uma opg¢3o.

Estado de hidratacio: assinalar com “X” a opg¢@o que corresponda ao estado de
hidratacio do paciente. Se o paciente apresentar edema, especificar o grau (volume)
desse edema em cruzes (+ ou mais em ++++); dessa forma:

+/4 = edema dos maléolos até os joelhos;

++/4 = edema até as coxas e pibis;

+++/4 = edema em membros superiores, inferiores e face;

++++/4 = anasarca (edema distribuido por todo o corpo).

2.6. Eliminacoes/ Abdome/Genitalia

2.6.1.

2.6.2.

2.6.3.

2.6.4.

2.6.5.

EliminacGes vesical: marcar um “X” na op¢do que corresponda a presenca de
diurese. Pode ser assinalada também a opgio “Sem controle de esfincter” se a
diurese estiver presente ou ausente dessa forma. Pode ainda ser marcado “X” na
alternativa “Hemodiélise/dialise” se o paciente apresentar insuficiéncia renal e
estiver fazendo esse tratamento.

Alteragdes da diurese: se o paciente apresentar qualquer alteracio citada, assinalar
aquela que corresponda a sua condigdo. Pode ser assinalada mais de uma
alternativa. Caso a alteragdo apresentada pelo paciente nio esteja citada, marcar um
“X” na opgao “Outros” e especifica-la.

Eliminacio intestinal: assinalar com “X” a op¢@o que corresponda a presenca de
evacuagdo diaria. Se a evacuag@o estiver ausente, registrar a quantos dias o paciente
ndo evacua. Pode ser assinalada também a opc¢do “Sem controle de esfincter” se a
evacuacdo estiver presente ou ausente dessa forma.

Alteragdes das fezes: se o paciente apresentar qualquer alteracdo citada, assinalar
aquela que corresponda a sua condicdo. Pode ser assinalada mais de uma
alternativa. Caso a alteracdo apresentada pelo paciente ndo esteja citada, marcar um
“X” na opgdo “Outros” e especifica-la.

Abdome: colocar “X” em trés alternativas deste item: um deles na opgdo que
caracteriza a forma e volume do abdome & inspegéo; outro, na opgdo correspondente
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2.6.6.

2.6.7.

2.6.8.

a consisténcia (rigidez) do abdome a palpagdo; o terceiro “X” deve caracterizar a
presenca de ruidos hidroaéreos a ausculta; e o tltimo “X” assinalado na opcao que
caracteriza o som ouvido durante a percussao do abdome, respectivamente.
Alteracoes anal: se o paciente apresentar qualquer alteracao citada, assinalar aquela
que corresponda a sua condicdo. Pode ser assinalada mais de uma opcdo. Caso a
alteracdo apresentada pelo paciente ndo esteja citada, marcar um “X” na opc¢ao
“Outros” e especifica-la.

Alteracoes da genitalia: se o paciente apresentar qualquer alteracdo citada,
assinalar aquela que corresponda a sua condicio. Pode ser assinalada mais de uma
alternativa. Caso a alteracdo apresentada pelo paciente ndo esteja citada, marcar um
“X” na op¢do “Outros” e especifica-la.

Lesdes/incisdes: assinalar “X” na op¢do que represente a condicdo de integridade
do abdome do paciente; caso exista solu¢do de continuidade da pele nessa regido,
sublinhar o item (les@o ou incisdes) que a represente no paciente e especificar suas
caracteristicas em relacdo a localizacdo e aspecto. Se o paciente apresentar tanto
lesGes como incisdes sublinhar os dois itens.

2.7. Mobilidade/Deambula¢ao/Extremidades/Dorso

2.7.1.

2.7.2.

2.7.3.

2.7.4.

2.7.5.

2.7.6.

Capacidade para deambular: marcar “X” na op¢do que represente a capacidade
do paciente deambular sozinho sem qualquer auxilio.

Capacidade para mover-se no leito: assinalar com “X” a alternativa que
corresponda a capacidade do paciente mover-se sozinho no leito sem qualquer
auxilio.

Capacidade para transferir-se de uma superficie para outra: colocar um “X” na
opcdo que caracteriza a capacidade do paciente de transferir-se de uma superficie
para a outra (por exemplo, do leito para a maca) sozinho sem qualquer auxilio.
Capacidade para mover-se com cadeira de rodas, muletas, bengalas,
andadores: assinalar a opcdo que represente a capacidade do paciente em mover-se
com quaisquer um dos dispositivos citados.

Capacidade ou incapacidade de mover-se ou deambular prejudicada devido:
marcar “X” na alternativa que corresponde a razdo pela qual o paciente apresenta-se
incapaz ou com a sua capacidade prejudicada para mover-se ou deambular. Pode ser
assinalada mais de uma opg&o. Se for marcado “X” na alternativa “Dor”, especificar
a sua localizacdo. Caso seja assinalada a opgdo “Dispositivos”, sublinhar o nome
daquele que esta sendo usado pelo paciente.

Lesdes/incisoes: assinalar “X” na op¢do que represente a condi¢do de integridade
dos MMSS, MMII e/ou dorso; caso exista solucdo de continuidade da pele em
qualquer uma dessas regides, sublinhar o item (lesdo ou incisdes) que a represente
no paciente e especificar suas caracteristicas em relagdo a localizagdo e aspecto. Se
0 paciente apresentar tanto lesdes como incisdes sublinhar os dois itens.

2.8. Competéncia para o Autocuidado

2.8.1.

Higiene corporal: marcar “X” na op¢do que corresponda a capacidade do paciente
desempenhar sua higiene corporal.
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2.8.2.

2.8.3.

2.84.

2.8.5.

2.8.6.

Higiene oral: assinalar a alternativa que corresponda a capacidade do paciente
S

desempenhar sua higiene oral.

Tricotomia facial: colocar um “X” na op¢dio que representa a capacidade do

paciente realizar sua tricotomia facial, no caso de ser paciente do sexo masculino.

Vestimenta: marcar “X” na alternativa que caracteriza a capacidade do paciente em

vestir-se.

Alimentacéo: assinalar com “X” a op¢do que representa a capacidade do paciente

em alimentar-se.

Eliminagbes: colocar um “X” na alternativa que caracteriza a capacidade do

paciente em realizar suas eliminacdes.

2.9. Procedimentos

2.9.1.

2.9.2.

2.9.3.

2.94.

2.9.5.

2.9.6.

2.9.7.

2.9.8.

2.9.9.

Derivagdes: marcar “X” na opgdo que corresponda ao tipo de derivacio instalada
no paciente e registrar o dia e més da instala¢ao de cada uma delas.

Dispositivos de respiracio artificial: assinalar a alternativa que representa o tipo
de dispositivo utilizado pelo paciente para manter sua respiracio artificial.
Cateteres: marcar um “X” na op¢ao que representa o tipo de acesso venoso usado
no paciente. Pode ser assinalada as duas opgdes. Registrar o dia ¢ més de cada
pungdo venosa e o local(is) onde foi puncionado (exemplo: MSD = membro
superior direito, MSE = membro superior esquerdo, MID = membro inferior direito,
cateter venoso central na jugular D = direita, cateter venoso central na subclavia E =
esquerda, dissecgdo de veia no MSE).

Sondagens: assinalar um “X” na alternativa que corresponda ao tipo de sondagem
instalada no paciente para alimentagdo, para diurese e/ou para aspiragio traqueal.
Registrar o dia € més da instala¢do de cada sonda.

Irrigacdes: colocar um “X” na opg¢éo que corresponda ao tipo de irrigacdo utilizada
no paciente. Registrar o dia e més da instalagio da irrigacio e o local onde esta
instalada.

Outros: se o paciente estiver submetido a qualquer outro procedimento citado nesse
item, marcar um “X” na alternativa correspondente. Caso seja assinalada a opgio
“Exames”, especificar o tipo de exame ao qual o paciente esta sendo submetido.
Curativos: assinalar a opgdo que caracteriza a presenca de curativo(s) no paciente.
Se o paciente apresentar qualquer curativo, registrar o local do mesmo e suas
caracteristicas (aspecto, presenca de secregdo, odor).

Drenagens: marcar um “X” na alternativa que corresponda ao tipo de dreno
colocado no paciente. Registrar o dia e més da sua colocacdo e o local onde estd
fixado. Especificar também as caracteristicas (volume, cor, odor) da drenagem.
Utensilio para eliminagdes vesical/intestinal: marcar com “X” a opgio que
corresponda ao utensilio utilizado pelo paciente nas elimina¢des vesical/intestinal.
Pode ser assinalada as duas alternativas, se for o caso.

2.9.10. Informacdes Adicionais

v" E um espaco para descri¢do de qualquer outro tipo de anormalidade ou informagéo que
o enfermeiro encontre e seja pertinente registrar.
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Data da saida

v' Data da saida: registrar o dia, més e ano em que o paciente deixou a Unidade de
Neurocirurgia.

v" Motivo: marcar um “X” na opgdo que justifique o motivo pelo qual o paciente saiu da
Unidade de Neurocirugia, onde estava internado.

Legenda para preenchimento: pode ser utilizada sempre que o enfermeiro n3o reconhecer
algumas das siglas apresentas no instrumento do exame fisico.

Notas

v" Registrar no final do instrumento o nome do enfermeiro(a) responsavel pelo
preenchimento do instrumento, bem como o nimero do seu COREN.

v" Ao término do preenchimento do instrumento de Exame Fisico, apds aproximadamente
10 dias, um novo instrumento de igual teor devera ser preenchido diariamente até que o
paciente receba alta hospitalar.
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APENDICE 14 - FRENTE

ENTREVISTA DE ENFERMAGEM

1. FATORES PESSOAIS E CONDICIONANTES BASICOS

Nome: NP registro:

Procedéncia: Idade: Estado Civil: Filhos:

Profissao: Sexo: Om OFf Naturalidade:

Data de Nascimento: ___ /__/ Escolaridade: O Anait. O Fund. Inc. [ Fund. Comp. 3 Medio Inc.
Profissdo: [ Medio Comp. O Sup. Inc. O Sup. Comp. O Pds
Ocupagao Atual: Etnia:

Internagdes Anteriores: [ Nao O sim Motivo:

Unidade de Internagdo Procedente:

Diagnostico Médico Atual:

Quarto: Leito: Data: ) Hora:
Médico Responsavel:

2. REQUISITOS DE AUTOCUIDADO NOS DESVIOS DE SAUDE

Queixa Principal:

Inicio das Queixas:

Evolugdo do Problema:

Manifestagdes Associadas:
O que fez ao perceber o problema:
Exames realizados:

Tratamentos convencionais ja realizados:

Terapéutica complementar usada:

3. REQUISITOS DE AUTOCUIDADO DESENVOLVIMENTAIS

3.1. Antecedentes pessoais

Imunizagdes: O Completa a Incompleta O Faitam informagdes
Doengas: O piabete [J Hipertens@o arterial [J Cancer [J Obesidade [ Crise Convulsiva [J Alergias

O Nefropatia [J Hiv positivo [J Doenga Mental [ Doenga Puimonar [ Cardiopatia

Outras doengas ou informagdes:
Cirurgias Realizadas:
Hospitalizagées: OnNnao Osm O NUmero de vezes  Motivos:
Medicamentosja [ Corticsides [J Anti-hipertensivos [J Antibisticos L] Hipoglicemiantes [ Insulina
utilizados: O Anti-depressivos [] Quimioterapia O Radioterapia [J Outros:

3.2. Antecedentes familiar

“Causa Mortis” de pais/irm3os: O nNso O sim Especificar:

Ocorréncia de doengas na Familia: [ piabetes [] Hipertensao Arterial  [J Cancer [J Obesidade
[ Cardiopatias [0 Nefropatia [ Hiv positivo  [J Epilepsia
O Doenga Mentat [J Doenga Neurolégica

Outras doengas ou informagdes:
[4. REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAIS *l

4.1. Padroes de Sono e Repouso
Sono diério: h Problemas do sono: [J Dificuldade de iniciar o sono [J Dificuldade de manter o sono
[ Ronco 3 Sonoléncia diurna [J Outros:

4.2. Exercicios Fisicos
Pratica exercicios com recomendagao profissional: [J sim [ Nao Qual:
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4.3. Habitos
O cafe [ cigarro O Alcool - tipo: [J brogas - tipo:
Ha quanto tempo: Consumo diério de: Deixou o vicio ha:

4.4. Padroes Nutricionais / Hidratagao
4.4.1. Alimentagdo
Alimentos que costuma consumir:

N° refeigdes diarias:

Alimentos que nao tem possibilidade de consumir:

Aversges: L1 Nao [Jsim Tipo:

Dieta especial: [J Nao [J sim Tipo:

4.4.2. Hidratacao

Consumo diario: [ <soom DOs1t DOs<1s5. Os<2e Os2L

Liquidos que costuma ingerir: [ Agua [J cha [J Sucos naturais [ Refrigerante [ Refrescos
O Leite [ cafe

4.5. Atividade Diaria
O Trabaha [ Estuda  [J Aposentado [ Afastado do trabalho [ Atividades do lar

[ outros  Especificar:

4.6. Participagdo ou Dependéncia Familiar
Financeira: [J Total [J Parcial [J independente
Nas atividades ou cuidados digrios: [ por limitagsio e/ou deficiéncia fisica [ pela idade
O Por limitaggo e/ou deficiéncia visual O Por deficiencia mental

Grau de parentesco do cuidador:

4.7. Relacionamento Familiar
Reside com: [J Pais [ Fihes O Marido/Esposa O Aves O Ties [ outros:

Classificagéo da relagao: O6tma OBoa O Regular [ Ruim [J Péssima

Vida sexual ativa: O sim O Nao Parceiro sexual: L1 Apenas 1 [ Mais de 1
Sexualidade: O 6tma O Boa [0 Regular [ Ruim

Uso de método contraceptivo: L1 Ndo [J Sim  Tipo:

4.8. Espiritualidade
Religido ou crenga: Onso Osim  quak

Deseja receber ajuda religiosa: Ongo O sim Qual:

4.9. Seguranga Emocional

[J sentimento de medo [ Temor [J Apreensao efou comportamento de negagao [J Choro [J Fuga
[ Relatos de panico/obsessées [ Agressao [ Nervosismo L Tremores LJ Preocupaggo

O Inquietag&o O Tagarelice [ Excitagdo excessiva [ Tens#io facial [ Voz trémula

[ Retraimento social 3 Afeto diminuido [J Outros ~ Especificar:

4.10. Higiene Pessoal
O suio O Limpo [0 Descuidado [ Mal vestido

4.11. Informagoes Adicionais

Enfermeiro(a): COREN:
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APENDICE 15 - FRENTE
EXAME FiSICO DE ENFERMAGEM

1. IDENTIFICAGAO

Nome: N° registro:
Idade: Quarto: Leito: Datadainternagdo: __ /__/ = Data: __ /| |
Diagnéstico Médico: Hora: :

fZ. REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAIS ]

2.1. SINAIS VITAIS

PA: mmHg P: bpm T: °C R mpm PVC: cmH,0
Farmacos vasoativos: Vazao: ml/h
Informagoes adicionais

Data | Hora Sinais Vitais e/ou Qutros Dados Enfermeiro

2.2. SISTEMA NEUROLOGICO/CABEGA/PESCOGO
Escala de Coma de Clasgow - ECG

o | 4- Espontinea 5- Orientado 6 -  Obedece comandos
£: 3- Com estimulagao verbal = |4- Confuso g 5- Iag;arllijzsie retira o estimulo
8 {2- Com estimulagio dolorosa g 3 - Palavras impréprias ‘g 4-  Localiza o estimulo
=2 P " . : _ Responde em flexfio anormal
g 1- Nenhuma resposta § 2 Sons incompreensiveis g 3 (decorticaco)
T |, 2 |,  Responde com extensdo anormal
5 ] 1 Nenhuma resposta ] 2 (descerebraco)
x & 9= Nenhuma resposta
2.21. ECG: + + = O sedagado O traqueostomia [J ¢/ edema palpebral
Observagdes da avaliagdo pela ECG:
2.2.2. Condigdes pupilares: Tamanho Simetria Reaggo a luz
Nemal [Op DOe 0O 1socoricas Posiiva [Op [OEe

Midiase [Op DO€ [ Anisocéricas Negativa [(Op [OE
Miose Op OE
2.2.3. Reflexo corneo-palpebral:  Positva [ D Oe Negatva [ D O€
2.2.4. Alteragbes visuais: ] Nistagmo [J Visao turva [J Diplopia [J Diminuiggo da acuidade [J Cegueira
O Hematoma palpebral [J edema palpebral [ ptose Palpebral [ usa protese
2.2.5. Alteragdes auditivas: [J Diminuigdo da acuidade [J Surdez [J Zumbido [J Uso de protese
2.2.6. Condigoes dafala:  [] Afasia [J Disartria [ Dislalia [J Desvio de rima labial [J Mudez
2.2.7. Condigdes da comunicacdo: [T verbal sem dificuldade  [J Verbal com dificuldade
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[ pPor gesto eficaz O por gesto ineficaz [ Escrita sem dificuldade
O Escrita com dificuldade O pificuldade de compreensdo
2.2.8. Cavidade oral: [ Sialorréia [J Secregsio orofaringea [ Auséncia de dentes [ Protese dentaria
2.2.9. Lesdes/Iincisdes: [ Ausente [J Presente Caracteristica(s):

2.2.10. Curativos: [] Ausente [ Presente Local/Caracteristicas:

2.2.11. Ganglios no pescogo: [ Ausente [ Presente Caracteristica(s):

2.2.12. Higiene prejudicada em: [ Couro cabeludo [ Face [J Cavidade oral [J Pescogo

2.2.13. Informagdes adicionais

Data | Hora Caracteristicas do Sistema Neurolégico/Cabega/Pescogo Enfermeiro

2.3. SISTEMA RESPIRATORIO/TORAX/PULMOES

2.3.1. Tipo respiratorio: [ Espontanea [0 Com auxiio [ Mecanica
2.3.2. Oxigenioterapia: [ Nebulizaggo [ Cateter 0, [ Canulanasal [ Macronebulizaggo
2.3.3. Padrgo Respiratorio: [ Eupneico [ Dispneico [J Taquipneico [ Bradipneico
[ Hiperpneico [ Hiperventilaggo [ Hipoventilagao
2.3.4. Ritmo: O Regular [ ireguiar [ Biot [ Kussmaul [ Cheyne-Stokes
2.3.5. Expansdo tordcica:  gimetria: [ Simétrica [ Assimétrica
Profundidade: [J Superficial [J Profunda
2.3.6. Alteragdes: [ Tosse seca [] Tosse produtiva sem expectoragao [J Tosse produtiva com expectorago

[ Expectoraggo [J Secregdes [ Respiraggo ruidosa
2.3.7. Ausculta:

2.3.8. Lesges/Incisdes: [ Ausente [ Presente Caracteristica(s):

2.3.9. Informagdes adicionais

Data | Hora Caracteristicas do Sistema Respiratorio/Torax/Pulmbes Enfermeiro
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2.4. SISTEMA CARDIOVASCULAR

2.4.1. Ausculta cardiaca:

2.4.2. Enchimento capilar: [ Normal [ Diminuido
2.4.3. Pulsos periféricos: ] Palpaveis [J Nao palpaveis [J Ritmico [J Arritmico [ Cheio [ Filiforme
2.4.4. Coloragzo dapele:  [] Resea [ Hipocorada [ Paiida [J Rubor [J Cianética [ ictérica

2.4.5. Temperatura da pele: [ Aquecida [J Fria

2.4.6. Umidade da Pele: [ Umida [J seca [J Sudoréica

2.4.7. Informacdes adicionais

Data | Hora

Caracteristicas do Sistema Cardiovascular

Enfermeiro

2.5. NUTRICAO/HIDRATACAO

2.5.1. Aceitagao alimentar: [ Aceita dieta [J Nao aceita [ Jejum
2.5.2. AlteragBes: [ |ncapacidade ou dificuldade de levar o alimento 2 boca [ Dificuldade de mastigagao
O pificuldade de deglutico [J Sensagao gustativa alterada [J Falta de apetite [J Pirose
O Nausea [ Emese [ Hematemese [ Hipoglicemia [ Hiperglicemia
2.5.3. Estado de hidrataggo: [ Hidratado [J Desidratado [J Edema

2.5.4. Informacdes adicionais

4 O Descamagao da pele
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Data | Hora Caracteristicas de Nutricdo/Hidratacdo Enfermeiro

2.6. ELIMINACOES/ABDOME/GENITALIA
2.6.1. Eliminag&o vesical: O presente [ Ausente [J Sem controle de esfincter [J Hemodialise/dialise
2.6.2. AlteragBes da diurese: [ pisuria [ Poliuria [J oligaria [J Anaria 0] Hemataria [ Coliria [J Pigria
O outras:
2.6.3. EliminagZo intestinal: [J presente [J Ausente ha dias(s) [J sem controle de esfincter
2.6.4. Alteragbes das fezes: [ Diarréia [J Fecaloma [J Melena [J Enterorragia [J presenga de verminose
O outras:
26.5. Abdome: [ plano [ Globoso [ Escavado L1 Distendido L Rigido LJ Fiacido
O RHApresente [ RHA ausente [ Timpanico [ Ascitico
2.6.6. Alteragdes anal:  [] Hemorréida [ Fissura [0 Fistula [ Sangramento [J Outras:
2.6.7. Alteragdes da genitalia: [J Edema [J Hematoma [J Secreggo [ sujidades [J Outras:

2.6.8. Lesdes/Incisdes: [ Ausente [J Presente Caracteristica(s):
2.6.9. InformagBes adicionais
Data | Hora Caracteristicas de Eliminagdes/Abdome/Genitalia Enfermeiro

2.7 DEAMBULACAO/MOBILIDADE/EXTREMIDADES/DORSO

2.7.1. Capacidade para deambular: O Presente [] Ausente

2.7.2. Capacidade para mover-se no leito: O Presente [] Ausente

' 2.7.3. Capacidade para transferir-se de uma superficie para outra: [J Presente [J Ausente

2.7.4. Capacidade para mover-se com cadeira de rodas, muletas, bengalas, andadores: AD Prttesente ;]
usente

2.7.5. Capacidade ou incapacidade de mover-se ou deambular prejudicada devido:
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O consciencia prejudicada ou inconsciéncia [ Cirurgias recentes [] Tremores [J Desequilibrios
O piegias [ Parestesias [ Paresias [ Pé eqiino [J Amputagao [J Edema

O por Locat:

O Dispositivos (colar cervical, colete, halo craniano, talas, tragées, fixadores)

2.7.6. Lestes/Incisdes: [J Ausente [J Presente Caracteristica(s):

2.7.7.

Informagdes adicionais

Data

Hora Caracteristicas de Mobilidade/Deambulagao/Extremidades/Dorso

Enfermeiro

2.8. COMPETENCIA PARA O AUTOCUIDADO

2.8.1. Higiene corporal: [ Faz sozinho [ Precisa de auxilio ou orientagao [ precisa que alguém faga por ele
O Faz sozinho [J Precisa de auxilio ou orientaggo [ Precisa que alguém faga por ele
2.8.3. Tricotomia facial: - [ Faz sozinho [J Precisa de auxilio ou orientaggo L1 Precisa que alguém faga por ele
2.8.4. Vestimenta: [ Coloca sozinho [J Precisa de auxilio ou orientagzio [J Precisa que alguém coioque por ele
2.8.5. Alimentaggo: [ Alimenta-se sozinho [ Precisa de auxilio ou orientagio [ Fazer pelo paciente

2.8.2. Higiene oral:

2.8.6. Eliminagdes: [J Fazsozinho [ Precisa de auxilio ou orientagdo
2.8.7. Informacdes adicionais

Data

Hora Caracteristicas de Autocuidado

Enfermeiro
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2.9. PROCEDIMENTOS

2.9.1. Derivagdes: [] pvE [ pvP [J Derivagao Lombar Data/local:

2.9.2. Dispositivos de respirag@o artificial: [ Tragueostomia descartavel [J Traqueostomia Metalica [J TOT
2.9.3. Cateteres: [ venoso central [ Venoso periférico Datallocal:

2.9.4. Sondagens: [ snG O sne O svp [ sv alivio [J Aspiragao traqueal Dataflocal:

2.9.5. Imigagdes: [ continua [ intermitente Dataflocal:

2.9.6.Outros: [ Gastrostomia [J Jejunostomia [J NPP [J fleostomia [ Colostomnia LJ Gistotomia

[J Hemotransfusao OJ Fluidoterapia [ Exames Especificar:

2.9.7. Curativos: [] Ausente [] Presente Local/Caracteristicas:

2.9.8. Drenagens: [ Terax [J Hemovac [J Penrose [J Tubular [J Kerr Data/Local:

Caracteristicas:

2.9.9. Utensilios p/ eliminag&o vesical/
intestinal:

2.9.10. Informacdes adicionais

[ Fraldao [ Dispesitivo p/ incontinéncia urinaria (jontex/uropen)

Data | Hora Caracteristicas dos Procedimentos Enfermeiro
Data salda: I Motivo: [J Ata [ Obito [ Transferéncia
Enfermeiro(a): COREN:

Legenda para preenchimento

D = Direita PA = Pressao arterial
DVE = Derivagdo ventricular externa PVC = Pressao venosa central
E = Esquerda R = Respiragao
ECG = Escala de Coma de Glasgow RHA = Ruidos hidroaéreos
NPP = Nutrigdo parenteral SV alivio = Sonda vesical de alivio
O, = Oxigénio SVD = Sonda vesical de demora
P = Pulso T = Temperatura
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APENDICE 16 - FRENTE

GUIA DE APOIO A DECISAO
DO INSTRUMENTO ENTREVISTA DE ENFERMAGEM

1. Fatores Pessoais e Condicionantes Basicos

AN N NN

AN N NN

< AN

AN N N NN

Nome: anotar o nome do paciente por extenso.

Numero de registro: registrar o numero de registro do paciente no hospital.
Procedéncia: anotar a cidade de residéncia.

Idade: anotar a idade em anos do paciente.

Estado civil: anotar o estado civil entre as possibilidades: solteiro, casado, vitvo,
divorciado, separado.

Filhos: anotar a quantidade de filhos do paciente.

Profissdo: anotar a formac&o profissional.

Sexo: marcar “M” para masculino e “F” para feminino.

Naturalidade: anotar a cidade onde o paciente nasceu.

Data de nascimento: anotar a data de nascimento considerando 4 digitos no ano.
Escolaridade: marcar a escolaridade dentre as possibilidades: analfabeto (Analf.);
ensino fundamental incompleto (Fund. Inc.); ensino fundamental completo
(Fund.Comp.); ensino médio incompleto (Médio Inc.); ensino médio completo (Médio
Comp.); ensino superior incompleto (Sup. Inc.); ensino superior completo (Sup.
Comp.); Pés-graduacgio (Pos).

Ocupacio Atual: anotar a fung@o que o paciente exerce profissionalmente.

Etnia: anotar a cor da pele. Possibilidades: negro, pardo, amarelo, vermelho ou branco.
Internagdes anteriores: marcar com um “X” se o paciente esteve ou ndo internado
anteriormente em qualquer institui¢do hospitalar.

Motivo: caso a resposta a questdo anterior tenha sido “Sim”, anotar o(s) motivo(s) que
levou o paciente a ser internado anteriormente.

Unidade de internacio procedente: caso a resposta da questio “Internacdes
Anteriores” tenha sido positiva, anotar em qual/quais unidade(s) o paciente ja foi
internado.

Diagnoéstico médico atual: anotar qual o diagndstico médico desta internacio.

Quarto: anotar o quarto em que se encontra o paciente.

Leito: anotar em qual leito o paciente se encontra.

Data: anotar a data (dia, més e ano) da admissio.

Hora: anotar a hora (hora e minuto) da admiss3o.

Médico responsavel: anotar o nome completo do médico responsével pelo paciente.

2. Requisitos de Autocuidado nos Desvios de Satde'®

v
v

Queixa principal: anotar o principal problema relatado pelo paciente.
Inicio das queixas: anotar a quanto tempo (dia, més ou ano) surgiu a queixa principal.

1% Ocorrem quando a pessoa se encontra em situagdes em que nao reage diante de um evento de perda de
capacidades, ou ndo controla suas fungdes e potenciais de autocuidado, o que exige agdes especificas de
acordo com a situagdo em que se encontra.
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ANIAN

ANANIN

Evolucio do problema: anotar como o problema vem se desenvolvendo, por exemplo,
intensidade da dor aumentada na 1ltima semana, deambula¢do somente com auxilio de
muletas no ultimo més.

Manifestacoes associadas: anotar outros sinais e sintomas ou queixas do paciente.

O que fez ao perceber o problema: anotar as atitudes tomadas pelo paciente diante da
queixa principal.

Exames realizados: anotar os exames médicos realizados no paciente.

Tratamentos convencionais ja realizados: anotar os tratamentos médicos realizados.
Terapéutica complementar usada: anotar, caso o paciente tenha realizado, qualquer
outro tratamento ndo convencional, por exemplo, cromoterapia, benzeduras, etc.

3. Requisitos de Autocuidado Desenvolvimentais'’

3.1. Antecedentes Pessoais

v

v

Imuniza¢oes: marcar um “X” na alternativa que corresponda a situagdo de vacinagio
do paciente; caso o paciente e/ou familia ndo saibam informar se o paciente recebeu
todas as vacinas assinalar a alternativa “faltam informacdes”.

Doengas: marcar um “X” nas alternativas que correspondam as doengas que o paciente
ja teve durante sua vida. Se o paciente tiver apresentado qualquer outra doenga, é
necessario especifica-la no campo “Outras doengas ou informagdes™.

Cirurgias realizadas: registrar o(s) tipo(s) de cirurgia(s) que o paciente ja foi
submetido.

Hospitaliza¢cdes: marcar um “X” na alternativa que corresponda a situagdo de
internacdo do paciente. Caso o paciente ja tenha sido hospitalizado, € necessario
registrar o niimero internagdes e o(s) motivo(s) das mesmas.

Medicamentos ja utilizados: marcar um “X” na alternativa que corresponda ao
medicamento que o paciente ja tenha utilizado. Pode ser assinalada mais de uma
alternativa. Especificar no campo “Outros” o nome de outros medicamentos que o
paciente tenha feito uso e que nio estejam citados nas alternativas.

3.2. Antecedentes Familiar

v

v

“Causa Mortis” de pais/irmios: Se os pais e irmaos so vivos, marcar apenas um “X”
na alternativa “Ndo”; ao contrario, se algum deles for morto marcar um “X” na
alternativa “Sim” e especificar a doenga responsavel pela morte.

Ocorréncia doencas na familia: marcar “X” na opcdo da doenga que tenha acometido
os pais e€/ou irmdos. Pode ser assinalada mais de uma opg¢do. Caso tenha acontecido
qualquer outra doenca ndo citada, especifica-la no campo “Outras doengas ou
informacgdes”.

"' S3o as demandas que ocorrem durante as adaptagdes relacionadas as situagdes normais ou crises durante o
ciclo vital.
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4. Requisitos de Autocuidado Universais’”

4.1. Padroes de Sono e Repouso
v

v" Sono diario: registrar o niimero de horas efetivamente dormidas durante a noite e/ou
dia.

v" Problemas do sono: marcar um “X” na alternativa que represente o problema de sono
do paciente. Se o paciente apresentar qualquer outro problema relacionado ao sono nao
citado, especifica-lo no campo “Outros”.

4.2. Exercicios Fisicos

v" Pratica exercicios com recomendacio profissional: marcar um “X” na alternativa que
corresponda a pratica ou ndo dos exercicios fisicos; e, caso a resposta seja positiva
especificar qual o esporte e/ou exercicio praticado pelo paciente.

4.3. Habitos

v Marcar um “X” na alternativa que represente o habito de consumo do paciente; no
consumo de alcool e drogas especificar qual o tipo de bebida alcodlica ingerida e qual a
droga que o paciente faz uso. Para qualquer alternativa assinalada € necessario
especificar o tempo de consumo (em meses ou anos), a quantidade diaria e caso tenha
deixado de consumir registrar o tempo de abstinéncia (em dias, meses ou anos).

v" Consumo diario: a quantidade consumida diariamente deve ser especificada da melhor
forma possivel (Ex. quantidade de café em ml, litros, xicaras ou copos; quantidade de
cigarro em macgo ou nimero de cigarros; quantidade de alcool em ml, litros, garrafa ou

copo; quantidade de drogas em gramas, ml).

4.4. Padroes Nutricionais/Hidratacio
4.4.1. Alimentacio

v" Alimentos que costuma consumir: especificar os principais alimentos que o paciente
costuma consumir diariamente.

N° refeicdes diarias: especificar o nimero de refeices que costuma fazer por dia.
Alimentos que niao tem possibilidade de consumir: especificar os principais
alimentos que o paciente, apesar de gostar do alimento, ndo o consome por qualquer

ANIAN

'2 S30 as demandas que a espécie humana possui, seja por sua condi¢do bioldgica ou séciopsicoldgica, nio
significando porém que para todos os seres humanos sera igual em quantidade e qualidade.
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outra razdo (por exemplo, devido o elevado custo, pelo dificil acesso a esses alimentos,
por ter algum problema de saude que néo lhe permite o consumo).

v' Aversdes: marcar um “X” na alternativa que corresponda ao consumo ou nio de um
determinado alimento pelo paciente pelo fato dele ndo gostar ou ter nojo. Caso o
paciente tenha alguma aversdo, especificar o tipo de alimento que o paciente nio
consome.

v' Dieta especial: marcar um “X” na alternativa que represente a adesdo ou nio do
paciente por algum tipo de dieta especial, como por exemplo dieta hipossddica,
hipercalorica e hiperprotéica, laxativa, etc. Caso o paciente siga alguma dieta especial,
especificar o tipo de dieta que ele consome diariamente.

4.4.2. Hidratacéao

v Consumo diario: marcar um “X” dentro de apenas um quadrado que corresponda ao
valor estimado da ingesta hidrica diaria do paciente.

v' Liquidos que costuma ingerir: marcar um “X” na alternativa que represente tipo de
liquido ingerido pelo paciente diariamente. Pode ser assinalada mais de uma alternativa.

4.5. Atividade Diaria

v" Sendo a atividade uma a¢do ou ocupagéo especifica ou profissional, neste item deve-se
assinalar um “X” na opgdo que corresponda a atividade que o paciente realiza
diariamente ou semanalmente. Pode ser assinalada mais de uma alternativa, se for o
caso. O espaco “Especificar” deve ser utilizado descrevendo a atividade desenvolvida,
apenas quando assinalado o subitem “Outros”. Se o paciente referir que ndo possui
atividade diaria, este item nio deve ser respondido.

4.6. Participacao ou Dependéncia Familiar

v" Financeira: marcar um “X” na alternativa que corresponda a situacio de dependéncia
financeira do paciente em relacio a outras pessoas.

v' Nas atividades ou cuidados didrios: marcar um “X” na opcio que represente a
dependéncia do paciente em relagdo a um ou mais membros de sua familia, de acordo
com o fator gerador da dependéncia. Especificar o grau de parentesco entre o paciente e
o cuidador ou cuidadores.

4.7. Relacionamento Familiar

v" Reside com: marcar um “X” na opcdo que corresponde ds pessoas com que o paciente
mora. Pode ser assinalada mais de uma opcdo. Caso o paciente more sozinho nio
assinalar nenhuma alternativa. Se ele residir com qualquer outra pessoa ou parente,
especificar o grau de parentesco dessa outra pessoa no campo “Outros”.

v' Classificaciio da relacdo: marcar um “X” na alternativa que corresponda a satisfacio

do paciente quanto a relagdo que estabelece com a sua familia.

Vida sexual ativa: marcar um “X” na opg&o que represente a vida sexual do paciente.

Parceiro sexual: caso o paciente tenha uma vida sexual ativa, assinalar com um “X” a

op¢do que corresponda ao numero de parceiros sexuais.

AN
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Sexualidade: marcar um “X” na opgdo que represente a satisfacdo do paciente quanto a
sua sexualidade.

Uso de método contraceptivo: assinalar com um “X” a alternativa de uso ou nio de
algum método contraceptivo pelo paciente. Caso a resposta seja positiva, especificar
qual o método utilizado.

4.8. Espiritualidade

v

v

Religido ou creng¢a: marcar um “X” na alternativa que corresponda o paciente ter ou
ndo alguma crenca ou religido. Em caso afirmativo, é necessario especifica-la.

Deseja receber ajuda religiosa: assinalar um “X” na op¢3o que represente a
necessidade/desejo ou ndo do paciente em receber algum tipo de ajuda religiosa. Em
caso positivo, especificar qual o tipo de ajuda religiosa que o paciente deseja receber
(por exemplo, a visita de um padre ou pastor).

4.9. Seguranca Emocional

v

A seguranca emocional pode ser entendida como a necessidade de ter confianca nos
sentimentos € emogdes dos outros em relagdo a si. Dentro dessa necessidade de
seguranca emocional encontram-se os diagndsticos de enfermagem de medo, ansiedade
e desesperanca. O medo pode ser caracterizado no paciente através das alternativas:
sentimento de medo; temor; apreensdo e/ou comportamento de negacdo; relatos de
panico/obsessdes; choro; agressdo; fuga. Enquanto que, o diagndstico de ansiedade
pode ser identificado no paciente que apresenta: nervosismo; tremores; preocupagao;
inquietacdo; tagarelice; excitacdo excessiva; tensio facial; voz trémula. No diagndstico
de desesperanca pode-se identificar no paciente retraimento social e afeto diminuido.
Marcar um “X” na op¢do que represente a situagdo em que o paciente se encontra. Pode
ser assinalada mais de uma alternativa, ou ainda, acrescentado no campo “Outros”,
qualquer outro aspecto da seguranca emocional identificado no paciente, porém nio
citado neste item. O espaco “Especificar” deve ser utilizado apenas quando assinalado
o subitem “Outros”. Se o paciente referir que nido possui qualquer sentimento ou
sensagdo, este item nao deve ser respondido.

4.10. Higiene Pessoal

v' Marcar um “X” na op¢@o que corresponda a caracteristica de sujidade e de apresentacio

pessoal identificada no paciente.

4.11. Informacdes Adicionais

v Descrever quaisquer outras informagdes relevantes que o paciente ou familia relatarem.

Notas

v" Registrar no final do instrumento o nome do enfermeiro(a) responsavel pelo

preenchimento do instrumento, bem como o nimero do seu COREN.
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APENDICE 17 - FRENTE

GUIA DE APOIO A DECISAO DO INSTRUMENTO EXAME FiSICO DE
ENFERMAGEM

1. Identificacao

AN N N N NN

<

Nome: anotar o nome do paciente por extenso.

N° registro: registrar o niimero de registro do paciente no hospital.

Idade: anotar a idade em anos do paciente.

Quarto: anotar o quarto em que se encontra o paciente.

Leito: anotar o leito que o paciente ocupa.

Data da Internac¢fio: anotar dia, més e ano da admissio do paciente no hospital.

Data: anotar dia, més e ano correspondente & abertura do preenchimento do
instrumento de exame fisico.

Diagnéstico Médico: anotar o diagnéstico ou hipétese diagndstica médica relacionada
a esta internagio.

Hora: anotar a hora (hora e minuto) referente ao inicio do preenchimento do
instrumento de exame fisico.

2. Requisitos de Autocuidado Universais"

2.1. Sinais Vitais

AN N NN

<

<

PA: anotar o valor da aferi¢do da pressdo arterial do paciente.

P: anotar o valor da verificagdo do pulso do paciente.

T: anotar o valor da aferi¢do da temperatura do paciente.

R: anotar o valor da verifica¢do da respira¢do do paciente.

PVC: anotar o resultado da afericdo da pressdo venosa central do paciente. Esse
subitem somente devera ser preenchido se o paciente estiver com PVC instalada.
Farmacos vasoativos: se o paciente estiver recebendo medicamentos vasoativos,
registrar o nome desses farmacos que estiverem sendo administrados.

Vazio: registrar em ml/h a quantidade dos farmacos vasoativos que estiverem sendo
administrados, se for o caso.

Informacdes adicionais: espago reservado para que o enfermeiro possa registrar
quaisquer outras informagdes referentes aos sinais vitais, ndo questionadas
anteriormente.

OBSERVACAO: Dentro de cada Item do instrumento de Exame Fisico existem dez
linhas em aberto; cada uma delas corresponde a um dia de internacdo do paciente;
dentro de cada uma dessas linhas deverio ser anotadas as alteracdes especificas de
cada item que ocorrerem com o paciente a cada dia; se necessirio, pode ser utilizada
mais de uma linha para registrar os dados de um tnico dia. Caso o paciente nio

1 Sdo as demandas que a espécie humana possui, seja por sua condigio bioldgica ou sécio-psicoldgica, ndo
significando porém que para todos os seres humanos sera igual em quantidade e qualidade.
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apresente alteracao em rela¢do ao dia anterior, marcar apenas que o paciente mantém
0 mesmo quadro ou sem alteracio. Deve ser registrado também o dia e hora em que o
enfermeiro estiver realizando o exame fisico, bem como a sua assinatura no final da
linha.

2.2. Sistema Neurolo6gico/Cabeca/Pescoco

Escala de Coma de Glasgow (ECG): pode ser utilizada sempre que for necessario,

servindo como um guia de referéncia no preenchimento do quesito ECG.

2.2.12. ECG: anotar os valores (em numeros) correspondentes a pontuagio do paciente
avaliado pela ECG, devendo apresentar os valores na seguinte seqiiéncia: abertura
ocular, resposta verbal e resposta motora. Depois de marcados os valores
correspondentes, estes deverdo ser somados e o resultado da somatéria registrado ao
lado das trés pontuagdes. Marcar um “X” nas opgdes: ¢/ sedagio, ¢/ traqueostomia,
¢/ edema palpebral, se o valor final da ECG foi obtido com o paciente estando sob
efeito de medicagdo sedativa, estando traqueostomizado e/ou apresentando edema
palpebral bilateral dificultando a abertura ocular no momento da avaliacdo,
respectivamente. Em Observagdes da avaliagdo pela ECG podera ser registrada
qualquer outra informagdo que complemente a avaliacio do nivel de consciéncia do
paciente, ndo considerada na ECG.

2.2.13. Condicdes pupilares: para cada uma das caracteristicas das pupilas de: Tamanho,
Simetria e Rea¢do a luz marcar apenas um “X” na opgio que corresponda a situagio
observada no paciente.

2.2.14. Reflexo corneo-palpebral: marcar “X” nas alternativas que representem a
condi¢do (positiva ou negativa) de reflexo apresentado pelo paciente no olho direito
e esquerdo.

2.2.15. Alteracdes visuais: marcar um “X” na opgdo que corresponda a alteragio visual
apresentada pelo paciente no momento. Pode ser assinalada mais de uma opgio.

2.2.16. Alteracdes auditivas: assinalar “X” na alternativa que corresponda a alteragdo
auditiva apresentada pelo paciente. Pode ser assinalada mais de uma op¢3o.

2.2.17. Condicdes da fala: marcar um “X” na alternativa que corresponda a alteracio da
fala apresentada pelo paciente. Pode ser marcada mais de uma alternativa.

2.2.18. Condicdes da comunicacio: assinalar “X” na opgéo ou opgdes que corresponda as
condi¢des/qualidade do paciente de se comunicar através das linguagens: verbal,
gestual e escrita. Se o paciente apresentar dificuldade de compreensdo no processo
de comunicagao, pode também ser marcado “X” na ultima opgao sugerida.

2.2.19. Cavidade oral: marcar “X” na alternativa que corresponda as condi¢des da
cavidade oral apresentadas pelo paciente no momento. Pode ser assinalada mais de
uma opg¢ao.

2.2.20. Lesoes/incisdes: assinalar “X” na op¢io que represente a condi¢io de integridade
da cabega ou pescogo do paciente; caso exista solugdo de continuidade da pele nessa
regido, sublinhar o item (lesio ou incisdes) que a represente no paciente e
especificar suas caracteristicas em relagdo a localizagdo e aspecto. Se o paciente
apresentar tanto lesdes como incisdes sublinhar os dois itens.

2.2.21. Curativos: assinalar a op¢io que caracteriza a presenca de curativo(s) em qualquer
regido da cabeca e/ou pescogo do paciente. Se o paciente estiver com qualquer tipo
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de curativo, registrar o local do mesmo e suas caracteristicas (aspecto, presenca de
secrecdo, odor).

2.2.22. Ganglios no pescoco: marcar um “X” na alternativa que corresponda a presenga de
ganglios palpaveis no pescoco. Em caso de haver ganglios, especificar suas
caracteristicas em relacdo ao tamanho e localizagio.

2.2.23. Higiene prejudicada em: observar a auséncia de higiene no paciente e marcar um
“X” na opgdo que represente o local comprometido. Pode ser assinalada mais de
uma alternativa.

2.2.24. Informacgoes adicionais: espaco aberto para que o enfermeiro(a) possa registrar
quaisquer outras informacdes referentes ao sistema neuroldgico/cabega/pescoco,
nao anotadas anteriormente.

2.3. Sistema Respiratorio/Torax/Pulmées

2.3.9. Tipo respiratério: marcar um “X” na op¢éo que corresponda ao tipo de respira¢do
do paciente.

2.3.10. Oxigenioterapia: assinalar “X” na alternativa que represente o tipo de terapéutica
de oxigénio que o paciente estd submetido. A op¢do “nebulizacdo” pode ser
assinalada junto com qualquer outra opc¢éo desse item.

2.3.11. Padrio respiratério: marcar “X” em uma das op¢des que corresponda ao padrdo
respiratorio do paciente.

2.3.12. Ritmo: marcar um “X” na alternativa que corresponda ao ritmo de respiragéo
apresentada pelo paciente. Nesse item convém lembrar que:

- Biot = ritmo respiratdrio completamente irregular que consiste em movimentos
respiratorios profundos e superficiais, intercalados com pausa de durac@o variada.
Geralmente ocorre quando ha leséo do Sistema Nervoso Central.

- Kussmaul = ritmo respiratdério que consiste no aumento da freqiiéncia e
profundidade da respiracdo (hiperventilagdo) associado a acidose grave de origem
diabética ou renal. Pode haver apnéias.

- Cheyne-Stokes = episddios alternados de apnéia e periodos de respiragdo profunda.
Pode estar associado a insuficiéncia cardiaca, renal ou a lesdo do centro respiratorio
(medicamentosa, tumoral, traumatica).

2.3.13. Expansdo toracica: assinalar um “X” na alternativa que corresponda a simetria
(lado direito e esquerdo do tdrax) apresentada pelo paciente durante a expansdo
toracica, e outro “X” naquela que represente a profundidade (superficial ou
profunda) dessa expansdo durante o movimento de inspiragio, respectivamente.

2.3.14. Alteracdes: se o paciente apresentar qualquer alteracdo citada nesse item, marcar
“X” na opgdo correspondente. A op¢ao tosse produtiva com expectoragdo somente
deve ser assinalada se o enfermeiro conseguir observad-la.

2.3.15. Ausculta: descrever os tipos de sons respiratorios normais identificados (vesicular,
brénquico, bronco-vesicular e traqueal) e suas localizagdes; descrever também, se
presentes, os ruidos adventicios [crepitacdes finas ou grosseiras, sibilos sonoros
(roncos) ou sibilantes (sibilos) e atrito pleural], bem como os ruidos vocais
(ressonancia vocal, broncofonia, egofonia, pectoriléquia sussurrada).

2.3.16. Lesdes/incisoes: assinalar “X” na op¢@o que represente a condi¢cdo de integridade
do térax do paciente; caso exista solugdo de continuidade da pele nessa regido,
sublinhar o item (les@o ou incisdes) que a represente no paciente e especificar suas
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caracteristicas em relacdo a localizacdo e aspecto. Se o paciente apresentar tanto
lesdes como incisdes sublinhar os dois itens.

2.3.17. Informacgdes adicionais: espaco aberto para que o enfermeiro(a) possa registrar
quaisquer  outras  informacdes referentes a4 avaliacio do  sistema
respiratorio/térax/pulmdes, ndo anotadas anteriormente.

2.4. Sistema Cardiovascular

2.4.7. Ausculta cardiaca: descrever a identificac@o dos sons cardiacos normais (Bulhas =
B1 e B2), e se houver sons indicativos de patologias (sons de galope = B3 e B4,
estalidos de abertura, clique de ejecdo, sopros sistolico e diastdlico, som de atrito)
descrever sua localizagdo, intensidade, timbre e irradiacio.

2.4.8. Enchimento capilar: assinalar com “X” a op¢do que caracterize a condicio de
enchimento capilar das extremidades.

2.4.9. Pulsos periféricos: marcar trés “X” nesse item: o primeiro relacionado a presenca
dos pulsos (popliteo, pedioso e tibial posterior), outro quanto ao ritmo dos pulsos e
o terceiro correspondente a amplitude dos pulsos periféricos, respectivamente.

2.4.10. Coloracao da pele: colocar um “X” na alternativa que caracterize a cor da pele do
paciente.

2.4.11. Temperatura da pele: marcar “X” na alternativa que corresponda ao grau de
aquecimento da pele apresentado pelo paciente.

2.4.12. Umidade da pele: assinalar com “X” a op¢@o que caracteriza o grau de umidade da
pele.

2.4.13. Informacdes adicionais: espaco aberto para que o enfermeiro(a) possa registrar
quaisquer outras informagdes referentes a avaliagdo do sistema cardiovascular, nfo
anotada anteriormente.

2.5. Nutricao/Hidratacio

2.5.4. Aceitacdo alimentar: marcar um “X” na op¢do que corresponda ao grau de
aceitagdo alimentar do paciente, sendo que o jejum pode ser uma condicio
recomendada pelo médico por motivo de cirurgia ou exame.

2.5.5. Alteracdes: se o paciente apresentar alguma alteragdo em relagdo a ingesta
alimentar ou hidrica, colocar “X” na alternativa que caracteriza essa altera¢o. Pode
ser assinalada mais de uma opgao.

2.5.6. Estado de hidratacdo: assinalar com “X” a op¢do que corresponda ao estado de
hidratagéo do paciente. Se o paciente apresentar edema, especificar o grau (volume)
desse edema em cruzes (+ ou mais em ++++); dessa forma:
+/4 = edema dos maléolos até os joelhos;
++/4 = edema até as coxas e pubis;
+++/4 = edema em membros superiores, inferiores e face;
++++/4 = anasarca (edema distribuido por todo o corpo).

2.5.7. Informacdes adicionais: espaco aberto para que o enfermeiro(a) possa registrar
quaisquer outras informagdes referentes ao aspecto nutricional e/ou de hidratacio,
ndo anotadas anteriormente.

2.6. Eliminacées/Abdome/Genitalia
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2.6.9.

2.6.10.

2.6.11.

2.6.12.

2.6.13.

2.6.14.

2.6.15.

2.6.16.

2.6.17.

Eliminacées vesical: marcar um “X” na opcdo que corresponda a presenca de
diurese. Pode ser assinalada também a opcdo “Sem controle de esfincter” se a
diurese estiver presente ou ausente dessa forma. Pode ainda ser marcado “X” na
alternativa “Hemodialise/dialise” se o paciente apresentar insuficiéncia renal e
estiver fazendo esse tratamento.

Alteracoes da diurese: se o paciente apresentar qualquer alteracdo citada, assinalar
aquela que corresponda a sua condicdo. Pode ser assinalada mais de uma
alternativa. Caso a alteragdo apresentada pelo paciente ndo esteja citada, marcar um
“X” na opcdo “Outros” e especifica-la.

Eliminacio intestinal: assinalar com “X” a op¢@o que corresponda a presenca de
evacuacgdo diaria. Se a evacuagdo estiver ausente, registrar a quantos dias o paciente
ndo evacua. Pode ser assinalada também a opg¢do “Sem controle de esfincter” se a
evacuacao estiver presente ou ausente dessa forma.

Alteracoes das fezes: se o paciente apresentar qualquer alteragdo citada, assinalar
aquela que corresponda a sua condi¢do. Pode ser assinalada mais de uma
alternativa. Caso a alteragdo apresentada pelo paciente ndo esteja citada, marcar um
“X” na opg¢do “Outros” e especifica-la.

Abdome: colocar “X” em trés alternativas deste item: um deles na opcdo que
caracteriza a forma e volume do abdome a inspecio; outro, na opgéo correspondente
a consisténcia (rigidez) do abdome a palpac@o; o terceiro “X” deve caracterizar a
presenca de ruidos hidroaéreos a ausculta; e o ultimo “X” assinalado na opg¢éo que
caracteriza o som ouvido durante a percussio do abdome, respectivamente.
Alteracoes anal: se o paciente apresentar qualquer alterac@o citada, assinalar aquela
que corresponda a sua condicdo. Pode ser assinalada mais de uma opg¢do. Caso a
alteracdo apresentada pelo paciente ndo esteja citada, marcar um “X” na opgio
“Outros” e especifica-la.

Alteracoes da genitalia: se o paciente apresentar qualquer alteracdo citada,
assinalar aquela que corresponda a sua condigo. Pode ser assinalada mais de uma
alternativa. Caso a alteracdo apresentada pelo paciente ndo esteja citada, marcar um
“X” na opg¢ado “Outros” e especifica-la.

Lesdes/incisdes: assinalar “X” na opcdo que represente a condicdo de integridade
do abdome do paciente; caso exista solug¢do de continuidade da pele nessa regido,
sublinhar o item (les@o ou incisdes) que a represente no paciente e especificar suas
caracteristicas em relacdo a localizacdo e aspecto. Se o paciente apresentar tanto
lesdes como incisdes sublinhar os dois itens.

Informacées adicionais: espaco aberto para que o enfermeiro(a) possa registrar
quaisquer outras informacdes referentes a avaliacdo das
eliminagdes/abdome/genitalia, ndo anotadas anteriormente.

2.7. Mobilidade/Deambulacao/Extremidades/Dorso

2.7.7.

2.7.8.

Capacidade para deambular: marcar “X” na op¢ao que represente a capacidade
do paciente deambular sozinho sem qualquer auxilio.

Capacidade para mover-se no leito: assinalar com “X” a alternativa que
corresponda a capacidade do paciente mover-se sozinho no leito sem qualquer
auxilio.

Apéndices
238



2.7.9. Capacidade para transferir-se de uma superficie para outra: colocar um “X” na
op¢do que caracteriza a capacidade do paciente de transferir-se de uma superficie
para a outra (por exemplo, do leito para a maca) sozinho sem qualquer auxilio.

2.7.10. Capacidade para mover-se com cadeira de rodas, muletas, bengalas,
andadores: assinalar a opgio que represente a capacidade do paciente em mover-se
com quaisquer um dos dispositivos citados.

2.7.11. Capacidade ou incapacidade de mover-se ou deambular prejudicada devido:
marcar “X” na alternativa que corresponde a razio pela qual o paciente apresenta-se
incapaz ou com a sua capacidade prejudicada para mover-se ou deambular. Pode ser
assinalada mais de uma opgao. Se for marcado “X” na alternativa “Dor”, especificar
a sua localizagdo. Caso seja assinalada a opgdo “Dispositivos”, sublinhar o nome
daquele que esta sendo usado pelo paciente.

2.7.12. Lesoes/incises: assinalar “X” na op¢do que represente a condigio de integridade
dos MMSS, MMII e/ou dorso; caso exista solucio de continuidade da pele em
qualquer uma dessas regides, sublinhar o item (lesdo ou incisdes) que a represente
no paciente e especificar suas caracteristicas em relacio a localizagio e aspecto. Se
0 paciente apresentar tanto lesdes como incisdes sublinhar os dois itens.

2.7.13. Informacgdes adicionais: espaco aberto para que o enfermeiro(a) possa registrar
quaisquer outras informagdes referentes a avaliacdo da
mobilidade/deambulacdo/extremidades e dorso, nio anotadas anteriormente.

2.8. Competéncia para o Autocuidado

2.8.7. Higiene corporal: marcar “X” na op¢io que corresponda a capacidade do paciente
desempenhar sua higiene corporal.

2.8.8. Higiene oral: assinalar a alternativa que corresponda a capacidade do paciente
desempenhar sua higiene oral.

2.8.9. Tricotomia facial: colocar um “X” na opgdo que representa a capacidade do
paciente realizar sua tricotomia facial, no caso de ser paciente do sexo masculino.

2.8.10. Vestimenta: marcar “X” na alternativa que caracteriza a capacidade do paciente em
vestir-se.

2.8.11. Alimentacfo: assinalar com “X” a opcdo que representa a capacidade do paciente
em alimentar-se.

2.8.12. Eliminac@es: colocar um “X” na alternativa que caracteriza a capacidade do
paciente em realizar suas eliminacdes.

2.8.13. Informagdes adicionais: espaco aberto para que o enfermeiro(a) possa registrar
quaisquer outras informagdes referentes a avaliagdo da competéncia do paciente
para o seu autocuidado, ndo anotadas anteriormente.

2.9. Procedimentos

2.9.10. Derivagdes: marcar “X” na op¢io que corresponda ao tipo de derivacdo instalada
no paciente e registrar o dia e més da instalacio de cada uma delas.

2.9.11. Dispositivos de respiracio artificial: assinalar a alternativa que representa o tipo
de dispositivo utilizado pelo paciente para manter sua respiragdo artificial.

2.9.12. Cateteres: marcar um “X” na op¢ao que representa o tipo de acesso venoso usado
no paciente. Pode ser assinalada as duas opg¢des. Registrar o dia e més de cada
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puncdo venosa € o local(is) onde foi puncionado (exemplo: MSD = membro
superior direito, MSE = membro superior esquerdo, MID = membro inferior direito,
cateter venoso central na jugular D = direita, cateter venoso central na subclavia E =
esquerda, dissec¢@o de veia no MSE).

2.9.13. Sondagens: assinalar um “X” na alternativa que corresponda ao tipo de sondagem
instalada no paciente para alimentacdo, para diurese e/ou para aspiragdo traqueal.
Registrar o dia e més da instala¢do de cada sonda.

2.9.14. Irrigacdes: colocar um “X” na opc¢ao que corresponda ao tipo de irrigacdo utilizada
no paciente. Registrar o dia e més da instalagdo da irrigacdo e o local onde esta
instalada.

2.9.15. Outros: se o paciente estiver submetido a qualquer outro procedimento citado nesse
item, marcar um “X” na alternativa correspondente. Caso seja assinalada a opgéo
“Exames”, especificar o tipo de exame ao qual o paciente esta sendo submetido.

2.9.16. Curativos: assinalar a opgdo que caracteriza a presenc¢a de curativo(s) no paciente.
Se o paciente apresentar qualquer curativo, registrar o local do mesmo e suas
caracteristicas (aspecto, presenga de secrecdo, odor).

2.9.17. Drenagens: marcar um “X” na alternativa que corresponda ao tipo de dreno
colocado no paciente. Registrar o dia e més da sua colocag@o e o local onde esta
fixado. Especificar também as caracteristicas (volume, cor, odor) da drenagem.

2.9.18. Utensilio para eliminacdes vesical/intestinal: marcar com “X” a opcdo que
corresponda ao utensilio utilizado pelo paciente nas eliminac¢des vesical/intestinal.
Pode ser assinalada as duas alternativas, se for o caso.

2.9.19. Informacdes adicionais: espaco aberto para que o enfermeiro(a) possa registrar
quaisquer outras informagdes referentes a procedimentos realizados no paciente,
nao anotadas anteriormente.

Data da saida

v' Data da saida: registrar o dia, més e ano em que o paciente deixou a Unidade de
Neurocirurgia.

v" Motivo: marcar um “X” na op¢o que justifique o motivo pelo qual o paciente saiu da
Unidade de Neurocirugia, onde estava internado.

v' Legenda para preenchimento: pode ser utilizada sempre que o enfermeiro ndo
reconhecer algumas das siglas apresentas no instrumento do exame fisico.

Notas

v Registrar no final do instrumento o nome do enfermeiro(a) responsavel pelo
preenchimento do instrumento, bem como o nimero do seu COREN.

v Ao término do preenchimento do instrumento de Exame Fisico, ap6s aproximadamente
10 dias, um novo instrumento de igual teor devera ser preenchido diariamente até que o
paciente receba alta hospitalar.
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