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RESUMO: O processo de enfermagem € um método
que possibilita o enfermeiro desenvolver e aplicar
seus conhecimentos técnico-cientificos, evidenciar
sua pratica profissional e proporcionar uma
assisténcia sistematizada. Objetivou-se elaborar e
validar um instrumento de coleta de dados para
paciente internado na unidade tratamento intensivo
(UTI). O estudo foi dividido em trés etapas -
construgdo do instrumento fundamentado na Teoria
de Necessidades Humanas Bésicas (NHB) de Wanda
A. Horta, validacdo de aparéncia e conteudo, e
refinamento do instrumento. A validacdo de
aparéncia e conteudo foi realizada por 10
enfermeiros especialistas. Os avaliadores sugeriram
algumas modificacdes, tanto no contetido quanto na
aparéncia, e julgaram que o instrumento podera
facilitar a coleta de dados, a analise, o julgamento e
uma proposta de intervencbes de enfermagem
especificas aos problemas levantados.

PALAVRAS CHAVE: Teoria de Enfermagem; Coleta
de Dados; Unidades de Terapia Intensiva.

ABSTRACT: The nursing process is a method that
makes it possible to the nurse to develop and apply
the technical-scientific knowledge, to evidence his
practical professional and to provide a systemized
assistance. The purpose of this study is to elaborate
and to validate an instrument of collection of data for
interned patient in the intensive care unit (UTI). The
study was divided in three-stages - construction of the
instrument based on Wanda A. Horta’s Theory of
Basic Human Needs (BHN), validation of content and
appearance and refinement of the instrument. The
validation of appearance and content was carried
through by 10 nurses specialist. The appraisers had
suggested some modifications, in the content and
also in the appearance, and had judged that the
instrument will be able to facilitate the collection of
data, the analysis, the judgment and a proposal of
specific interventions of nursing to the raised
problems.
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RESUMEN: EIl proceso de enfermeria es un método
gue posibilita al enfermero desarrollar y aplicar sus

conocimientos  técnico-cientificos, evidenciar su
practica profesional y proporcionar una asistencia
sistematizada. Se objetivd elaborar y validar un
instrumento de colecta de dados para pacientes
ingresados en la unidad tratamiento intensivo (UTI).
Es estudio fue dividido en tres etapas- construccion
del instrumento fundamentado en la Teoria de
Necesidades Humanas Bésicas (NHB) de Wanda A.
Horta, validacion de apariencia y contenido, y
enfermeros especialistas. Los evaluadores sugirieron
algunas modificaciones, tanto en el contenido como
en la apariencia, y juzgaron que el instrumento podra
facilitar la colecta de datos, el andlisis, el juzgamiento
y una propuesta de intervenciones de enfermeria
especificas a los problemas levantados.
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INTRODUCAO

O objeto da enfermagem € o cuidado humano
que deve ser prestado com qualidade. Considera-se
importante que enfermeiros desenvolvam o
pensamento critico e sua capacidade de tomar
decisbes por ser reconhecidamente um agente de
transformagdo das condicbes de vida, atuando
diretamente no processo salde-doenca e no bem
estar dos individuos, familias e comunidade. O
cuidado de enfermagem deve ser realizado com
planejamento e de forma sistematizada, o que pode
ocorrer por meio da implementacdo do processo de
enfermagem (PE).

A acdo profissional deve ser marcada pela
compreensédo e reflexdo tedrica, que caracterizam o
pensamento critico. Ambas sdo inerentes aos papéis
desempenhados pelos enfermeiros na assisténcia, no
ensino, na administracédo e na pesquisa (BARROS, et
al., 2002).

Por volta de 1950 percebe-se as primeiras
alusdes ao PE que tem sido visto como a aplicacéo
do método cientifico na pratica de enfermagem.
Nesse sentido, (DOENGES & MOORHOUSE, 1999)
relatam que h& muitos anos, os profissionais de
enfermagem identificaram um processo para solugéo
de problemas que combinavam elementos mais
desejaveis da arte da enfermagem com os elementos
mais relevantes da teoria de sistemas e que
pressuponha a utilizacdo do método cientifico.

No Brasil, a competéncia do enfermeiro para
diagnosticar esta regulamentada pela Resolucdo do
Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) n°
272/2002 que dispbe sobre a instituicdo da
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE)
em instituicbes de salde publicas e privadas
(BRASIL, 2002).

O PE possui cinco fases: investigacdo (coleta
sistematizada de dados dos pacientes e seus
respectivos problemas); diagnésticos de enfermagem
(identificacdo de problemas pela andlise dos dados

coletados);  planejamento  (determinacdo  dos
resultados desejados, “metas especificas” e
identificacdo das intervengBes para alcancar

resultados); implementacao (colocacdo do plano em
acdo) e avaliacdo (determinacdo do sucesso ho
alcance dos resultados e decisdo quanto as
mudancas a serem feitas) (BETEGHELLI, et al. 2005).
As diferentes etapas do PE se inter-relacionam e
envolvem um continuo processo de raciocinio e
julgamento clinico que direciona as agbes de
enfermagem (ALFARO-LEFREVE, 2005).

Assim, alguns autores afirmam que o PE
pode ser aplicado em qualquer cenério de cuidado a
saude, utlizando os mais diversos arcaboucos
tedricos ou conceituais e nos mais variados
contextos. O plano de cuidado adequadamente
utilizado é capaz de guiar e favorecer a continuidade
do cuidado na assisténcia de enfermagem, por meio

da facilitagdo da comunicagdo entre enfermeiros e
outros profissionais que prestam o0s cuidados
(DOENGES & MOORHOUSE,1999; LIMA et al,
2006).

Outros autores apontam o PE como uma
ferramenta essencial do enfermeiro para a prestacao
de cuidados. As acdes devem ser deliberadas,
sistematizadas, ordenadas, individualizadas e
eficazes (CARPENITO, 1997; ATKINSON &
MURRAY, 1998; GEORGE et al, 2000;
CIANCIARRULO, 2001; BARROS et al, 2002;
CARVALHO & GARCIA, 2002; TIMBY, 2002;
ALFARO-LEFREVE, 2005).

Pacientes internados em UTI necessitam de
assisténcia de enfermagem especializada e continua.
Atualmente, estes pacientes recebem cuidados
muitas vezes sem planejamento, o que demonstra
pouca fundamentacao tedrica. Na pratica clinica tem-
se presenciado que enfermeiros intensivistas em
geral, ainda ndo documentam a assisténcia que
prestam de forma sistematizada. Desta forma,
destaca-se a necessidade da organizacdo dos
cuidados dispensados a estes pacientes, por meio da
implementacdo do PE fundamentado em uma teoria
que atenda as necessidades de pacientes criticos
internos na UTI.

Um estudo que utilizou o PE em pacientes
inconscientes internados em uma unidade de terapia
intensiva de um hospital de Curitiba-PR,
fundamentado na Teoria das Necessidades Humanas
Basicas e utilizando a Escala de coma de Glasgow
para avaliacdo neuroldgica, concluiu que a
experiéncia contribuiu para o desenvolvimento de
espirito de lideranca no enfermeiro e € um método de
avaliacéo profissional. Entretanto, para utilizar o PE o
profissional deve ser capacitado e treinado a
especificar cuidados adequados a cada paciente, a
formular planejamentos especificos, fazer prescricdes
de enfermagem e evolucbes do estado de saude do
paciente (GOMES, et al, 1987).

Uma das criticas constantes dos enfermeiros
guanto a coleta de dados se refere ao tempo que esta
atividade consome. Na tentativa de desmistificar esta
afirmativa um estudo realizado em uma unidade de
terapia semi-intensiva no Estado de S&o Paulo, foi
elaborado um instrumento para a coleta de dados e
prescricdo de enfermagem utilizando um instrumento
com questdes do tipo “checklist” onde os enfermeiros
deveriam assinalar itens necessarios a prescricao de
enfermagem e o0s horarios adequados. Este
instrumento reduziu em 50% o tempo para elaborar a
prescricdo de enfermagem (SPERANDIO & EVORA,
2004). Em outro estudo, pesquisadores entrevistaram
enfermeiras dos centros de tratamento intensivo do
Rio de Janeiro e constataram a auséncia de utilizacdo
do processo de enfermagem nas unidades. As
autoras propuseram o desenvolvimento de um
protétipo utilizando a Classificagdo Internacional da
Pratica de Enfermagem (CIPE) durante a aplicagao

350



LIMA, L. R.; STIVAL, M. M.; LIMA, L. R.; OLIVEIRA, C. R.; CHIANCA, T. C. M. PROPOSTA DE INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS
DE ENFERMAGEM EM UMA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA FUNDAMENTADO EM HORTA. Revista Eletronica de Enfermagem, v. 08,
n. 03, p. 349 - 357, 2006 Disponivel em http://www.fen.ufg.br/revista/revista8 3/v8n3a05.htm

das etapas do processo de
diagnosticos,  intervengbes e
enfermagem- (FULY et al., 2003).

Em um hospital de referéncia em Fortaleza,
Ceara, foram identificados diagnodsticos de
enfermagem em pacientes vitimas de traumatismos
cranio-encefalico e foi elaborado um modelo para a
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem
utilizando a taxonomia proposta pela North American
Nursing Diagnoses Association (NANDA) para a
etapa de diagnésticos de enfermagem (FEITOZA, et
al., 2004). No estudo foi utilizado o modelo de
raciocinio clinico proposto por (RISNER, 1986), para
a etapa do PE de formulagdo dos diagnésticos de
enfermagem e demais etapas do PE. Alguns
pesquisadores tém apontado que existe uma
tendéncia na enfermagem de utlizacdo de
classificagbes de enfermagem como instrumentos
para nortear a pratica e que ha necessidade de
reformulacdo curricular dos cursos, a partir dos
conceitos empregados nas classificagbes (CHIANCA,
et al., 2000).

Aplicar  instrumentos de  enfermagem
validados e socializados no meio cientifico contribui
para a melhoria da qualidade da assisténcia de
enfermagem, bem estar do cliente e familiares, além
de contribuir para o conhecimento cientifico e maior
visibilidade do trabalho de enfermagem em equipe
multiprofissional de saide (CARVALHO & GARCIA,
2002; Mc CLOSKEY & BULECHEK, 2004).
Entretanto, considera-se necessario a utilizacdo de
referencial tedrico que direcione as etapas do PE.

Neste estudo optou-se por utilizar o modelo
tedrico defendido por Horta (HORTA, 1979) que foi
desenvolvido a partir da Teoria de Maslow que se
fundamenta nas necessidades humanas basicas
(NHB) e no referencial de Jodo Mohana (HORTA,
1975). Este agrupa as necessidades em
psicobiolégicas, psicossociais e psico-espirituais.
Acredita-se que este modelo atenda as necessidades
de pacientes criticos internos em UTI.

Tendo em vista que o0 paciente critico
internado em uma UTI é um ser dependente dos
cuidados de enfermagem o enfermeiro deve ser
capaz de detectar as necessidades psicobioldgicas,
psicossociais e psico-espirituais comprometidas, e
auxilid-lo no atendimento das necessidades que estdo
afetadas, de acordo com o grau de prioridades
estabelecido no plano de atendimento de
enfermagem. Os enfermeiros devem atuar de forma
sistematizada na assisténcia de enfermagem
prestada ao paciente critico interno em UTI utilizando
todas as etapas do PE. Neste sentido a coleta de
dados, é a etapa entendida como primordial, onde as
informacdes sdo coletadas e irdo subsidiar o
planejamento da assisténcia.

Para focar essa problematica é que se propds
esta pesquisa, cujo objetivo foi elaborar e validar um
instrumento de coleta de dados, primeira etapa da

enfermagem -
resultados de

sistematizacdo da assisténcia de enfermagem para
pacientes internos em UTI fundamentado no modelo
conceitual das NHB da Teoria de Wanda A.Horta
(1979).

METODOLOGIA

O presente trabalho foi dividido em trés etapas,
sendo a primeira a constru¢cdo do instrumento de
coleta de dados, a segunda a validacdo de aparéncia
e conteldo realizada por enfermeiros especialistas e
a terceira o refinamento do instrumento.

Primeira etapa: a construgdo do instrumento.

Para elaboragdo do instrumento foi realizado
um levantamento bibliografico sobre o exame fisico e
cuidados criticos de pacientes em UTI em livros texto.
Este levantamento foi fundamento em (HUDAK &
GALLO, 1997; BARROS, et al., 2002; PORTO, 2002;
JARVIS, 2002; ANDRIS, 2006).

A teoria selecionada para guiar o PE que
fundamenta o instrumento foi a de NHB de Horta
(HORTA, 1979). O instrumento de coleta de dados foi
elaborado de forma a contemplar as necessidades
psicobiolbgicas, psicoespirituais e psicossociais.

Sequnda etapa: a validacdo de aparéncia e
conteudo.

A validagcdo consiste em avaliar se o
instrumento mede aquilo que se propbe a medir
(LOBIONDO-WOOD & HABER, 2002; POLIT, et al.
2004). O instrumento foi entregue a dez enfermeiros
especialista na &rea para avaliar o conteddo e
aparéncia com vistas a validar o instrumento.

Os critérios utilizados para escolha dos juizes
foram: enfermeiros que possuiam pds-graduacao em
UTI (especializacdo, mestrado e doutorado); e com
experiéncia profissional de no minimo trés anos de
pratica assistencial em UTI.

Os juizes avaliaram as cinco NHB
contempladas no instrumento julgando os principais
sinais e sintomas. Neste sentido verificaram se eram
aplicaveis na avaliagdo do paciente critico em UTI.
Utilizou-se uma escala de avaliacdo onde os
especialistas deveriam assinalar se concordavam,
discordavam e ainda um espaco destinado a
sugestdes para 0 acréscimo, retirada ou modificagcbes
nos itens do instrumento.

Terceira _etapa: refinamento dos itens do
instrumento de coleta de dados.
Os juizes assinaram um termo de

consentimento livre e esclarecido para participarem
do estudo. Sendo respeitado o0s preceitos da
Resolucdo do Conselho Nacional de Saude n. 96, de
10/10/96.

RESULTADOS
A constru¢do do instrumento (Anexo 1) foi o

primeiro passo. Neste foi realizado uma revisdo das
principais teorias de enfermagem (GEORGE, et al.,
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2000), sendo selecionada a Teoria das NHB (HORTA,
1979). Optou-se por esta teoria por considerar que
esta favorece uma avaliagdo do paciente como um
todo indivisivel.

A construgdo do instrumento obedeceu o0s
critérios do exame fisico céfalo-caudal, com o objetivo
de identificar e avaliar o paciente em todas as
necessidades e de possibilitar a identificacdo de
problemas (BARROS, et al., 2002; PORTO, 2002;
JARVIS, 2002; ANDRIS 2006). Na primeira parte do
instrumento contava com dados de identificacdo, da
entrevista, historia pregressa de doencas e de fatores
de riscos. Os itens subseqlientes estavam
direcionados para o exame fisico e estavam
distribuidos em NHB: psicobiologicas (percepcao,
exame da cabeca e pescoco, oxigenacéo, circulacéo,
regulagdo fisioldgica, hidratacéo, nutricdo, eliminagao,
integridade fisica, higiene, mecanica corporal, sono e
repouso), psicossociais (seguranca) e psicoespiritual
(religido).

ApOs a confec¢do do instrumento, foi entregue
a dez enfermeiros para avaliacdo. Destes, 60%
possuiam especializacdo e 40% eram assisténcias
com mais de trés anos de experiéncia em UTI.

Os especialistas avaliaram cada item do
instrumento distribuidos nas NBH. Quanto aos itens
de identificacdo, 90% dos enfermeiros consideraram
que 0 instrumento era extenso por possuir quatro
paginas e de dificil aplicagdo na pratica clinica
cotidiana. Foi sugerido separar o instrumento em
duas partes: a primeira (Anexo, Parte |) para ser
preenchida somente na admissdo com os dados
referentes a identificacdo e entrevista e a segunda
(Anexo, Parte Il) para ser evoluida diariamente, de
forma a ocupar no maximo frente e verso de uma
folha e assim ter maior aplicabilidade na UTI. Neste
sentido, 50 % dos juizes sugeriram acrescentar
horario de admissdo, procedéncia e um campo
destinado a cirurgias prévias.

A avaliacdo das NHB psicobiolégicas foi uma
das partes onde houve mais discordancias e
sugestdes de alteracfes. Além disso, essa avaliagédo
€ ainda pouco realizada no cotidiano dos enfermeiros
e a colaboragdo dos juizes com sugestfes advindas
da experiéncia pratica e tedrica deles foi inestimavel.

Na avaliacdo dos itens referentes ao sistema
nervoso, 90 % dos enfermeiros solicitaram retirar os
itens da escala de coma de Glasgow e utilizar a
escala de Ramsay, uma vez que a maioria dos
pacientes de UTI estdo entubados. Os juizes
justificaram a sugestdo afirmando ser esta escala
mais aplichvel para a avaliacdo do nivel de
consciéncia de pacientes sedados. Foi solicitado
reagrupar os aspectos referentes a pressdo intra-
craniana (PIC) nesta categoria.

Nos itens referentes a oxigenacédo, onde 0s
aspectos de ausculta pulmonar eram discriminados
encontrou-se uma concordancia pelos especialistas
em 100% dos itens a serem avaliados.

Com relagcao ao aporte de oxigénio 90 % dos
especialistas solicitou a readequacéo dos itens para
melhor organizacdo, pois estes foram considerados
extensos. Outra sugestdo foi a de acrescentar o item
murmdrios vesiculares. Houve ainda a sugestao de
10% dos juizes de acrescentar ausculta de estridor
laringeo.

No que se refere a necessidade de circulacao,
50 % dos juizes solicitou incluir a avaliagéo do cateter
de Swan-Gans, considerando que os dados sé&o
essenciais para o controle hemodindmico do
paciente.

Sobre a necessidade de hidratacdo foi
solicitado a associacdo entre a mesma ao sistema
tegumentar além de acrescentar uma escala tipo
Likert utilizando cruzes (+) para identificar o nivel de
hidratacéo.

Em relacdo a necessidade de nutricdo, 30%
dos juizes solicitaram um maior detalhamento no
exame abdominal, com destaque para o nimero de
episédios de evacuacoes.

Nos itens referentes & necessidade de
eliminacdo, 40 % solicitou destaque para a
monitorizagdo da diurese com inclusédo de

mensuracéo de 6 em 6 horas (horérios de 6, 12, 18 e
24 h).

Para a necessidade de regulacgéo fisiologica, 50
% dos especialistas sugeriram n&o relatar todos os
exames laboratoriais, ja que muitos estdo anexos no
prontuario do paciente e, segundo 0s juizes, no
instrumento deveria constar os exames onde se
identificasse alteracdes.

Com relacdo ao item de integridade fisica, 60
% dos juizes considerou necessario a inclusdo de
mais possibilidades na descricdo quanto ao aspecto
de localizacéo das feridas e seu tratamento.

Na necessidade de mecénica corporal, 60 %
dos especialistas concordaram com 0s itens
propostos para o exame, destacando a importancia
da inclusdo no instrumento de dados referentes a
plegias, paresias e parestesias.

Com relacdo a avaliagdo das NHB
psicossociais, em especial das necessidades de
seguranca e comunicacdo, 80 % dos avaliadores
concordou com os itens do instrumento, 10% solicitou
a recolocacado do item comunicacdo junto a avaliacédo
neurolégica e 10 % sugeriu que se deixasse espaco
para as solicitac6es individuais do pacientes.

Quanto a avaliagdo da NHB psico-espiritual,
grande parte dos juizes (70 %) concordou com 0s
itens discriminados no instrumento. No entanto, 10 %
solicitou acrescentar a previsdo de demandas
relativas a transfusdo sanguinea e outras restricbes
relacionadas a crencas religiosas e 20% sugeriu que
se deixasse espaco para as solicitacdes individuais
do pacientes.

Os itens foram adequados, acrescentados ou
suprimidos quando ndo se mostraram satisfatérios
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para o atendimento de pacientes criticos em UTI
(anexo 1).

As sugestbes feitas pelos peritos foram
acatadas e realizadas readequagfes sugeridas para
os itens referentes aos sinais e sintomas e as
terminologias empregadas no instrumento (anexo I).

Destaca-se que 80 % dos avaliadores relatou
que a aplicagdo do instrumento iria facilitar a coleta
de dados desde que modificado em aspectos como
extensdo, énfase na integridade da pele, alterac@o na
escala de avaliac@o do nivel de consciéncia. Assim, o
instrumento poderia funcionar como guia para o
levantamento das necessidades/problemas
apresentados pelo paciente. A utilizacdo dos dados a
serem coletados poderia favorecer uma visdo mais
ampla do paciente e aproximaria mais o profissional
do paciente, estimulando a interacao, identificacdo de
problemas e a individualizag&o do cuidado.

Considerou-se nesta avaliagdo que o
instrumento ir4 facilitar o registro mais objetivo e claro
dos dados a partir das modificacdes feitas. Neste
momento sugere-se a aplicagdo na pratica do
instrumento com o objetivo de validar clinicamente os
itens que compde.

Julga-se necessério que o enfermeiro perceba
a imperiosidade de documentar suas acgbes e
registrar os sinais e sintomas apresentados pelo
paciente que ele observa e o0s problemas que
identifica para subsidiar as acBes que deve
implementar.

CONCLUSOES

A participacdo dos juizes no processo de
avaliacdo dos itens do instrumento elaborado foi
valiosa para sua adequacdo, pertinéncia,
abrangéncia, relevancia e especificidade.

A criacdo de um instrumento para a coleta de
dados fundamentado na Teoria das NHB de Wanda
Horta facilita a aquisicAo de dados objetivos e
subjetivos do paciente. Verificou-se que ele pode
facilitar e direcionar a coleta de dados e que serve de
guia para a elaboracéo do plano de cuidados a ser
formulado individualmente para os pacientes criticos.

Considera-se que o0s itens contidos no
instrumento  proporcionam  maior clareza na
realizacdo da coleta de dados, podendo facilitar a
identificacdo de diagnosticos de enfermagem que irdo
subsidiar a formulacdo de ac¢des no planejamento da
assisténcia, com a descricdo de intervencdes de
enfermagem especificas e individualizadas conforme
as NHB identificadas. Destaca-se que uma coleta de
dados sistematizada favorece o levantamento de
problemas e facilita na determinacdo do diagndstico
de enfermagem, estabelecimento de intervencdes e
resultados de enfermagem.

Além disso, a realizacdo deste estudo
possibilitou a reflexdo sobre a necessidade de
estimular e preparar enfermeiros para atuarem de

forma sistematizada junto ao paciente e da
necessidade de estarem continuamente adquirindo
conhecimentos, treinando-se e atualizando-se na
utilizacéo do processo de enfermagem, enquanto um
método para sistematizar a assisténcia de
enfermagem que prestam a seus pacientes. Ressalta-
se a importancia do processo de enfermagem ser
fundamentado em uma teoria, em especial na Teoria
das NHB de Horta, uma teérica brasileira que
desenvolveu uma teoria adaptada aos hossos
costumes e cultura.

Uma limitagdo do estudo é o processo de
validagdo do instrumento, realizado com relagdo a
aparéncia e conteddo, sendo necessaria sua
validacao clinica, para que ele possa contribuir com o
cuidado do paciente de forma sistematizada.

O grande desafio € obter instrumentos
aplicaveis e construidos com a equipe responsavel
pelo cuidado e consciente da responsabilidade de
implantar uma assisténcia sistematizada.
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ANEXOS
PARTE |
INSTRUMENTO DE COLETAS DE DADOS PARA PACIENTES CRITICOS

Identificacdo

Nome: Data de nascimento

Idade Sexo: () masculino ( ) feminino

Horério de admisséao: Data da admissao:
Diagnostico: Leito:

Nacionalidade: Naturalidade:
Nivel de escolaridade: Estado civil:

Ndmero de filhos:

Tem familiares? Quem? (Descrever)

Procedéncia:

Informante:

Endereco: Telefone:

Entrevista

Como e quando comecou a sentir problemas?

Doenca de base (Inicio dos sintomas, quais 0s sintomas)

Algum tratamento ja foi iniciado?

Qual a sua ocupacao? Antes do problema? E atualmente?

Ja se submeteu a alguma cirurgia? Qual?

Fatores de riscos/histéria pregressa de doenca

Cardiopatia congénita ( ) HA( ) Diabetes ( )
Aterosclerose () Angina () IAM ()
Obesidade ( ) Insuficiéncia Renal () Sedentarismo ( )

Uso de contraceptivo oral ( )

Outras informacdes:

PARTE Il

Nome: Leito: Data:

355



LIMA, L. R.; STIVAL, M. M.; LIMA, L. R.; OLIVEIRA, C. R.; CHIANCA, T. C. M. PROPOSTA DE INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS
DE ENFERMAGEM EM UMA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA FUNDAMENTADO EM HORTA. Revista Eletronica de Enfermagem, v. 08,
n. 03, p. 349 - 357, 2006 Disponivel em http://www.fen.ufg.br/revista/revista8 3/v8n3a05.htm

1-NHB Psicobiolégicas Data de admisséo
e Percepcédo
ESCALA DE RAMSAY Grau Grau
Acordado, ansioso e/ou inquieto 1() Dormindo, resposta leve a estimulo tatil ou auditivo 4()
Cooperativo, orientado e tranquilo 2() Sem Resposta a estimulo auditivo ou tatil, porém com | 5( )
resposta a dor
Acordado, responde a comandos verbais | 3( ) Sem Resposta a estimulo doloroso 6()

SISTEMA NERVOSO

crise convulsiva () torpor () tontura () PIC
confuséo mental ( ) sincope () vertigem ()
orientado tempo/espago ( ) sonoléncia () insbnia ()

usa medicagao

CABECA/PESCOCO OLHOS secrecdo ()
aumento das paroétidas ( ) linfonodos ( ) nistagmo ( ) acuidade visual dimunuida ( )
aumentos gl. Tiredide ( ) cefaléia ( ) fotofobia ( ) diplopia ( )

rigidez de nuca ( ) escotoma ( ) edema palpebral ( )
OuVIDO

otalgia ( ) prurido ( ) zumbido ( )

hiperacusia ( ) otorréia () surdez ()

hipoacusia ( ) otorragia () secregdo ()

NARIZ

epistaxe () coriza () rinorréia () obstrucéo ( )
FARINGE/BOCA

fenda palatina ( ) leucoplasia/lingua ( ) inflamacgado ( ) labio leporino ( )
dislalia ( ) disfonia ( ) disfagia ( ) halitose ()

trismo () traqueostomia ()

e Oxigenacéo
Ausculta Pulmonar

Pontos de | Murmdurios Sons Sons Broénquicos | Creptagdes | Sibilos | Roncos | Atrito Pleural | Estridor
ausculta | Vesiculares | Brdnquicos | Vesiculares Laringeo

Apice D

Base D

Apice E

Base E

Regido
Esternal

Bronquio D

Bronquio E

Traquéia

Coloragéo pele/labios Enchimentos ungueais
Sa02 SpO2

Aporte de oxigenagéo:
ar ambiente () O, Macro () O2CN () Oz Venturi () Oz Masc. Simples ( )
VMI( ) VM () TQT ()
algia toracica( ) dreno toracico D/E () soluco ( ) apnéia () tosse seca ()
tosse produtiva () bradpnéia ( ) eupnéia ( ) expectoragéo cor/aspecto ( )
cianose ( ) hemoptise ( ) batimento asa nasal ( )
Secrecéo traqueal: fluida () espessa( ) sanguinolenta( ) purulenta( )
tiragem intercostal () cornagem ( ) Ortopnéia( ) resp. Cheyne-stokes ()
e Circulacéo
SISTEMA CARDIOCIRCULATORIO

Ritmo cardiaco: Sinusal ( ) Arritmico ()

Dor no peito (localizagéo): Duracgéo Intensidade

O que melhora e o que piora a dor?

bradicardia ( ) precordialgia ( ) taquicardia ()

pulso arritmico ( ) pulso ritmico ( )

Swan-Gans: PAD mmHg PVD mmHg PAP mmHg PCCP mmHg
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Sv02
Ausculta cardiaca

DC RVS RVP

Focos de
ausculta

1a
Bulha

23
Bulha

Som de
Galope

Atrito
Pericardico

Sopros

Sinais
e Sintomas

Sinais
e Sintomas

Foco Adrtico

Palpitacdes

Ingurgitamento
da jugular

Foco
Pulmonar

Sincope

Rede venosa
visivel no térax

Ictus cordis)

Intolerancia a

Edema (local)

atividade
Frémitos

Foco
TricUspede
e Regulacéo fisiologica
Sinais vitais
PA R T
mm/Hg mrm
Exames Laboratoriais:

FC
Bat/min.

PVC

°C cm/H,O

e Hidratagao
Hidratacdo: Oral ( )
Turgor cutaneo
e Nutricdo
SISTEMA GASTRO INSTESTINAL
Tipo dieta: suspensa( ) Oral( )
Aceitacao: satisfatéria ( ) anorexia( )
Tipo sonda: SNG () SNE ()
Eliminagbes: vomitos ( ) estase ()
RHA: ausente () presente ()
Abdome: distendido ( ) globoso ( )
e Eliminacao
Fregiiéncia eliminagdo intestinal
Colostomia ( ) lleostomia ( )

Soroterapia ( ) +()
Mucosas

++( )

+++ () ++++ ()

NPT __ mlh
hiporexia ( )
SNE pildrica ( ) gastrostomia ( ) jejunostomia ( )

NE ml/h

diminuido ( )

tenso () flacido (' ) plano ( )

Obstipacdo ( ) normal ( ) melena ( ) matoquesia ( )

enterorragia () obstipacdo ( ) constipacdo ( ) semi-pastosa ( )pastosa ( ) diarréia ()
SISTEMA GENITO URINARIO
diurese normal ( ) andria () hematuria () oliguria ( ) polidria ( )
polacitria ( ) distria () incontinéncia urindria ( ) urinaturva ( ) cistostomia ( )
retengado urinaria( ) hidrocele ( ) leucorréia () menorragia ( ) metrorragia ()
cistostomia ( ) sonda alivio () Dialise ( )
SVD: Fechado ( )Aberto( ) 6h ml 12 h ml 18 h ml 24 h ml

e Integridade fisica
PELE
eritema () escoriagdo () fissura () herpes zoster ( ) bolha ( )
hematoma ( ) desidratada ( ) hidratada ( ) crosta () Incisao cirargica ( )
papula ( ) prurido ( ) petéquia ( )
Ulcera presséo- grau | ( )grau ll ( ) graulll () grau lV ()
Tratamento/curativo

ASPECTOS HIGIENE
escabiose ( ) pediculose ( )
condicdes de higiene: satisfatoria ()

e Mecénica corporal
OSTEO/ARTICULAR

unhas ndo aparadas ( )
regular () insatisfatoria ()

artralgia () espasmo muscular () cervicalgia ( )
atrofia muscular ( ) fraqueza muscular ( ) lombalgia ( )
cadimbra () lombocitalgia ( )

2-NHB Psicossociais
e Seguranca
ASPECTOS EMOCIONAIS
Apatico ( ) depressivo () angustia ( )
agressivo () colaborativo () ansioso ( )
Solicitagdo do paciente

* Comunicagao

calmo ()
comunicativo ( )

Comunicagéo verbal ( )
Comunicagéo néo verbal ( )

3-NBH Psico-espiritual

Religido Solicitagao do paciente
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