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ARESENTACAO

O Nucleo de Qualidade e Educacdo Permanente (NQEP) do Hospital Municipal Universitario
(HMU) foi criado em 08/01/2018, com o objetivo de planejar, organizar e fornecer acbes de Educacédo
Permanente a equipe de enfermagem e, revisar e/ou criar protocolos institucionais. Tais acdes possuem a
finalidade de melhorar a qualidade da assisténcia de enfermagem em nossa instituicdo. Assim, propomos a
implantagdo do Protocolo de Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem.

A implantacdo do presente protocolo visa atender a Resolucdo COFEN 358/ 2009, que dispde sobre
a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) e a implantacdo do Processo de Enfermagem em
ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de enfermagem e determina que o
Processo de Enfermagem seja realizado, de modo deliberado e sistematico, em todos os ambientes,
publicos ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de Enfermagem @,

Assim, apresentamos a primeira edi¢cdo do protocolo Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
do HMU, elaborado com base na revisdo da literatura atual, realizada em bases cientificas, para
identificacdo de protocolos existentes, validados ou em processo de validacdo e em literatura avaliadas
como ancoras nesse assunto. Além disso, considerou - se a legislagéo pertinente e vigente em nosso pais.

Ressaltamos que, a instituicAo do presente protocolo visa estabelecer normas e rotinas para a
realizacdo da Sistematizagcdo da Assisténcia de Enfermagem/Processo de Enfermagem, para atendimento
dos pacientes internos no HMU nas clinicas médica, cirlrgica e na Unidade de Terapia Intensiva (UTI),
buscando qualidade nas acBes desempenhadas pela equipe de enfermagem do Hospital Municipal
Universitario de Rio Verde — GO.

Advertimos que, a existéncia desse protocolo ndo anula a autonomia do profissional de
enfermagem, bem como, ndo o torna irresponsavel pelos procedimentos que executa. No entanto, ao optar
por ndo seguir as normas estabelecidas no protocolo institucional, o profissional é responsavel por ter
clareza do procedimento, que por ele é desenvolvido e principalmente conhecimento técnico e cientifico que

justifique sua atuacéo @,

“Sempre existe um jeito melhor de fazer o que ja estamos fazendo”
Clailton Luiz — Fundador da Line Coaching
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INTRODUCAO

Ao longo do tempo a enfermagem vem alcancando importantes mudancas nas relacées sociais e
politicas, no campo tecnoldgico, nas relacdes interpessoais e, principalmente, na maneira de organizar os
servicos e de dar respostas as demandas gerenciais e cientificas da assisténcia de enfermagem. Nota-se
que, a partir da década de 1950 houve crescente tendéncia dos profissionais de enfermagem em buscar
procedimentos e/ou métodos que organizem o planejamento dos servigos de enfermagem de modo a tornar
o desempenho de suas funcbes mais eficientes e gerar uma assisténcia de enfermagem de maior

gualidade®).

Com a publicacdo da Resolugdo COFEN 358 de 15 de outubro de 2009, a Sistematizacdo da
Enfermagem / Processo de Enfermagem é consolidado como ferramenta de planejamento da assisténcia de
enfermagem, sendo obrigatéria a sua implantacdo em todos os ambientes publicos ou privados em que

ocorre o cuidado profissional de enfermagem @,

O Processo de Enfermagem é um instrumento metodolégico que orienta o cuidado profissional de
enfermagem e a documentacao da sua pratica profissional. Sua operacionalizacdo e documentacao é o que
evidencia a contribuicdo da enfermagem na atencdo a salde da populacdo, aumentando sua visibilidade.
Assim, considera-se a Sistematiza¢do da Assisténcia de Enfermagem (SAE), como ferramenta que organiza
o trabalho profissional quanto ao método, pessoal e instrumentos, tornando possivel a operacionalizagdo do

Processo de Enfermagem®,

O processo de Enfermagem, a ser realizado no Hospital Municipal Universitario de Rio Verde — GO
observara os preceitos da legislacdo vigente do nosso pais, organizando-se, portanto, em cinco etapas,
interdependentes e recorrentes, a saber: Coleta de dados / Histérico de enfermagem; Diagnostico de
enfermagem; Planejamento; Implementacgédo e Avaliacdo da assisténcia de enfermagem(@. E o seu registro

serd realizado em formularios institucionais, conforme orienta¢des desse protocolo.
OBJETIVO

Realizar assisténcia de enfermagem de forma sistematizada aos pacientes internos no Hospital

Municipal Universitario.
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JUSTIFICATIVA

Acredita-se que, a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, como processo organizacional,
do trabalho da equipe de enfermagem, pode oferecer subsidios para o desenvolvimento de métodos/
metodologias interdisciplinares e humanizadas de cuidado, permitindo um olhar diferenciado para o

processo salide-doenca dos pacientes submetidos aos cuidados de enfermagem da equipe do HMU.
FINALIDADE

Padronizar o processo de Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem a ser desenvolvido no
HMU nos seguintes setores: Clinica médica; Clinica Cirargica e UTI.

EQUIPE NECESSARIA E FUNCOES
Enfermeiros e Técnicos em Enfermagem a cada turno de trabalho nas 24 horas do dia.
Func¢des do Enfermeiro:

Realizar histérico de enfermagem / coleta de dados;
Realizar diagnéstico de enfermagem;

Realizar o planejamento das interven¢des de enfermagem;

YV V V V

Realizar todos os procedimentos / cuidados de enfermagem, necessarios ao manejo do paciente, que
sejam privativos do profissional enfermeiro.

Y

Liderar, desempenhar e supervisionar a implementacéo das ac¢des prescritas;

A\

Realizar avaliacdo de enfermagem das ac¢@es / cuidados desenvolvidos;
» Realizar anotagbes pertinentes do Processo / Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem no
prontuario do paciente;

Funcdes do Técnico em Enfermagem:

» Participar na implementagéo do processo de enfermagem;

> Realizar as agBes prescritas pelo enfermeiro, observando a Lei vigente que regulamenta as atividades
inerentes a profissao;

» Realizar relatério pertinente de enfermagem;

» Checar os cuidados realizados no formulario de prescricdo do enfermeiro.

Edicao Data Elaborado por Aprovado por

Dra. Enf. Karynne Borges Cabral

Coordenadora do Nucleo de Enf® Thiago dos Santos Souza
02 10/02/2020 Qualidade e Educacéo Diretor de Enfermagem
Permanente (COREN-GO: 242105)

(COREN-GO: 4.872.387)




Enfermagem / Posto de Enfermagem — Clinica Médica e
Cirargica e UTI

+HMU Protocolo — Sistematizacédo da Assisténcia de

Haospital Municipal Enfermagem
Universitario
Data: 10/02/2020 Revisao: 02 Péaginas: 46
Antes de iniciar o Processo / Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, realizar processos 6

administrativos de admissdo do paciente na clinica médica; cirirgica e UTI, conforme especificacdes

descritas abaixo:
ADMISSAO DO PACIENTE EM CLINICA MEDICA; CIRURGICA E UTI

Finalidade:
Obter informagBes sobre o paciente para estabelecer as a¢bes de enfermagem referentes ao cuidado.
Resultados esperados:

» Identificar o motivo da internacgao;
» Coletar dados sobre o paciente;
» Esclarecer normas e rotinas

Material:

Bandeja;

Material para controle de Sinais Vitais (termdmetro, estetoscépio, esfigmomanémetro, oximetro);
Algodao embebido em é&lcool 70%;

Fonte de vacuo;

Extensor O2 — latex (SN);

Extensor vacuo — latex (SN);

YV V.V V V V V

Frasco para aspiracéo continua (SN);

Procedimento:

» Receber solicitagdo de vaga;

» Confirmar vaga;

» Receber o cliente acompanhado pelo maqueiro e/ou colaborador de outro setor (recepgao / ambulatdrio /
outras unidades de atendimento primario);

» Conduzi-lo até o quarto e apresenta-lo aos demais clientes, se for quarto coletivo;

» Acomodar cliente ao leito, previamente organizado;
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» Orientar o cliente e os familiares quanto as rotinas da unidade;

» Entregar documentacéo para o secretario do posto para que sejam tomadas as medidas administrativas

de admissao;

Dar entrada no livro de registros e censo;

Lavar as maos, fazer anamnese, coletando os dados importantes;

Pesar e verificar os sinais vitais;

Realizar o aprazamento da prescricdo médica;

>
>
>
» Encaminhar ao servi¢o de nutricdo informacdes sobre a dieta prescrita;
>
>

Encaminhar para farmacia a prescricdo médica juntamente com materiais digitados e receituarios (se

medicagéo controlada);

» Encaminhar pedidos de exames;

» Iniciar prescricdo médica e de enfermagem;

» Anotar os controles e as informacdes colhidas no relatério de enfermagem;

» Fazer os procedimentos necessarios (oxigénio, glicemia, etc.);

> Assinar e carimbar o relatorio de admissao.

Cuidados:

» Se o paciente for pré-operatério, realizar o preparo conforme prescricdo médica e solicitar para o

paciente vestir a camisola / roupa apropriada (privativa do hospital) e retirar joias e / ou acessoérios e

proteses dentérias;

» N&o menosprezar as informacdes descritas pelo cliente e familiares;

» Atencdo durante o aprazamento;

» Manter o prontuéario do paciente em ordem.

Apb6s a admissao do paciente na clinica médica; cirargica e/ou UTI, deve-se dar inicio aos cuidados

de enfermagem baseados no Processo / Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, conforme

padronizacéo descrita abaixo:
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PROCESSO DE ENFERMAGEM
Coleta de dados / histérico de enfermagem

E a primeira etapa da Sistematizagio da Assisténcia de Enfermagem (SAE). Consiste na coleta de
todas as informacdes referentes ao estado de salde do cliente/usuario, da familia e da comunidade. Tem o

objetivo de identificar as necessidades, problemas, reacées e preocupacdes do cliente®.

E fundamental que todas as informacdes coletadas sejam as mais precisas e fidedignas possiveis,
para que o perfil de satde ou de doenga do cliente seja estabelecido. Devera ser realizada na admissdo de

todos os pacientes da clinica médica / cirrgica e UTI®,

A coleta de dados sera realizada de forma direta (do préprio paciente — anamnese e exame fisico) e

indireta (relato de acompanhantes, informacdes contidas no prontuario e exames realizados).

Para auxiliar na coleta dessas informac¢Bes o enfermeiro utlizard o formulario institucional

padronizado (Apéndice 1).
Diagnoéstico de enfermagem

E a segunda etapa da SAE e, consiste na andlise e interpretacdo dos dados coletados. Portanto,
para realizar o diagnéstico de enfermagem o enfermeiro devera ser capaz de analisar, julgar, sintetizar e

perceber os dados clinicos®.

Os diagnésticos de enfermagem baseiam-se ndo apenas nos problemas reais (voltados para o
presente), mas também para os problemas potenciais (que podem ocorrer no futuro). E podem ser sintomas

de disfuncgdes fisiolégicas, comportamentais, psicossociais ou espirituais®:

Os diagnosticos devem ser identificados e listados em ordem de prioridade, baseando-se a escolha
pelo grau de ameacas ao nivel de bem-estar do cliente, propiciando, embasamento real para as etapas

subsequentes @,

A determinacdo do diagnéstico de enfermagem sera realizada utilizando as “Definicbes e
Classificagdes de Diagnosticos de Enfermagem da NANDA”®). O enfermeiro podera utilizar diretamente o

NANDA disponivel nos postos de enfermagem.
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Para o registro dos diagndsticos os enfermeiros das clinicas cirargica e médica, poderdo utilizar o
formulario de diagndsticos de enfermagem (Apéndice 2). Entretanto ao optar pela utilizacdo do formulario,
fica o enfermeiro responsavel por complementar os diagnésticos ndo listados, sendo de sua inteira
responsabilidade a determinacdo adequada do diagnéstico de enfermagem do paciente. Ja a UTI realizara
diagnostico e prescricdo proprios e o registro dar-se-a no “Formulario para descricdo de diagnéstico e
prescricao — UTI” (Apéndice 3).

Planejamento

E a terceira etapa do processo de enfermagem e consiste no planejamento das aces para se
alcancar os resultados esperados diante dos diagnésticos de enfermagem encontrados®. Essa etapa do
Processo de Enfermagem é fundamental por possibilitar que os profissionais enfermeiros mantenham uma
comunicacao a partir do estabelecimento de resultados esperados para cada necessidade (diagnostico de

enfermagem) levantada durante a anamnese e o exame fisico dos clientes®.

O planejamento inicia-se pela priorizacdo dos diagnésticos de enfermagem que foram
estabelecidos. O enfermeiro deve analisar e determinar quais problemas e necessidades do cliente sédo
urgentes e precisam de atendimento imediato e agueles em que o atendimento podera ser a médio e longo

prazo®.

ApOs a priorizagdo dos diagnosticos de enfermagem estabelecidos a proxima etapa do
planejamento é a avaliacdo dos resultados esperados. Essa etapa possibilita ao enfermeiro avaliar se os
diagnésticos de enfermagem foram minimizados ou solucionados. Ou seja, se os diagndsticos de
enfermagem foram eficazes®.

Para estabelecimento dos resultados esperados, deve - se considerar 0s seguintes aspectos:

1. Os resultados esperados devem se relacionar com os diagnésticos de enfermagem
estabelecidos na fase anterior;

2. Devem ser centrados no cliente e ndo no enfermeiro;
3. Devem ser claros e concisos;
4. Descrever um comportamento mensuravel;
5. Ser realistas (atingiveis) e determinados junto com o cliente;
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6. Devem ser atingiveis também, em relagdo aos recursos disponiveis do cliente e da instituicdo

de saude;

7. Apresentar limite de tempo.

Exemplo:
Diagnostico de enfermagem Planejamento / resultado esperado
O cliente ira adquirir capacidade de cuidar de si
Déficit no autocuidado para banho/higiene, | mesmo e de sua higiene corporal e bucal em até 30

relacionada a sedacéo instituida, evidenciado por
sujidades no couro cabeludo e cavidade oral com

presenca de grumos e halitose.

dias.
Ou

O cliente apresentara a higiene corporal e bucal

realizada adequadamente pela equipe de

enfermagem em até 6 horas.

Para elaboracgéo / definicdo dos resultados esperados, com base nos diagndsticos estabelecidos, o
enfermeiro podera consultar o NOC — Classificagdo de Resultados de Enfermagem, disponiveis nos postos
de enfermagem. Se os resultados esperados nédo estiverem sendo alcancados, o enfermeiro deve reavaliar

os diagndsticos, rever os prazos estipulados e os cuidados prescritos.
Implementacdo da assisténcia de enfermagem / Prescricdo de enfermagem

A implementagdo da assisténcia de enfermagem é a quarta etapa do Processo de Enfermagem e
efetiva-se na prescricdo de enfermagem, propriamente dita. E visam monitorar o estado de saldde do
paciente, a fim de minimizar riscos, resolver ou controlar um problema (diagnostico de enfermagem), auxiliar

nas atividades da vida e promover a saude ©.

As prescricdes de enfermagem devem basear-se no fator relacionado e nas caracteristicas
definidoras identificadas no enunciado do diagnéstico de enfermagem da NANDA, estabelecidos pelo

enfermeiro apés avaliacdo do paciente de forma coerente.

Isso porque, as prescri¢cdes de enfermagem definirdo os cuidados de enfermagem necessarios para

se eliminar os fatores que estdo contribuindo para o aparecimento da doenca®. Devem ser redigidas de

10
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maneira clara e completa, a fim de evitar que quem as leia figue com davidas a respeito das atividades a

executar. E sua estrutura devera conter as seguintes informacdes:

O que

fazer

Como fazer

fazer

Quando

Estrutura da Prescricdo de Enfermagem

Com que Quem ira realizar Por quanto
Onde fazer frequéncia (enfermeiro/técnico tempo fazer
fazer de enfermagem) ou 0 quanto

fazer

Ressaltamos que, as prescricbes de enfermagem podem ser dependentes, interdependentes ou

independentes, conforme especificagbes abaixo:

Prescricdes dependentes: Ac¢éo realizada ou concluida segundo solicitagdo médica, mas que

requer julgamento ou tomada de decisédo da enfermagem;

Prescricdes independentes: Ac¢des e / ou intervencdes que podem resolver os problemas do

cliente/usuério, sem consulta ou colaboracéo médica;

Interdependentes: Prescri¢cdes realizadas com participagdo mutua e com a colaboracdo de outros

membros da equipe de saude.

Observagoes importantes:

- Para cada diagndstico de enfermagem deve haver um resultado esperado;

- Para cada resultado esperado, o enfermeiro deverd prescrever um ou mais cuidados de enfermagem.
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Exemplo de prescricdo de enfermagem

1.

Realizar banho de leito uma vez ao dia (até as 09:00 horas) e sempre que o cliente necessitar
(ap6s autorizacdo do enfermeiro). Comunicar ao enfermeiro sempre que for observado, durante
esse procedimento, acometimentos ou lesdes na pele ou mucosas. Comunicar ao enfermeiro em

caso de intercorréncias durante o banho. Quem: técnico em enfermagem.

Trocar curativo do acesso central na subclavia direita a cada 24 horas (10:00 horas), e sempre que
estiver sujo, Umido ou solto. Limpar a area com clorexidina dergermante e remover com Soro
fisiologico a 0,9%. Realizar o curativo com gaze e luva/pinga estéril, secar e ocluir com gaze e
micropore. Anotar no curativo realizado a data da puncéo e a data do curativo e assinar. Caso

detecte sinais flogisticos (dor, edema, calor, rubor ou disfun¢éo), solicite avaliagdo médica. Quem:

Enfermeiro.

Para realizacdo da prescricdo de enfermagem, o enfermeiro poderd consultar o livro NIC —

Classificacéo das intervencdes de enfermagem, disponivel nos postos de enfermagem.

Avaliacéo

A avaliacdo ou evolugdo é a quinta etapa do processo de enfermagem e consiste na acdo de

acompanhar as respostas do cliente aos cuidados prescritos, por meio de anota¢gdes no prontuario ou nos

locais proprios, da observagéo direta da resposta do cliente a terapia proposta, bem como do relato do

cliente.

Ao avaliar o progresso do cliente, o enfermeiro devera considerar a necessidade de instituir medidas

corretivas e, se necessario rever as prescricdes de enfermagem, realizando alteracbes em caso de

necessidade percebida.

A avaliagdo ou evolucdo de enfermagem deve ser realizada diariamente e rigorosamente

registradas em formularios préprios (Apéndice 4 e 5).
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Consideracdes Finais

A execucdo do Processo de Enfermagem deve ser registrada formalmente, envolvendo®):

1. Um resumo dos dados coletados sobre a pessoa, familia ou coletividade humana em um dado

momento do processo saude e doenca;

2. Os diagnésticos de enfermagem acerca das respostas da pessoa, familia ou coletividade humana

em um dado momento do processo salde e doenca;

3. As acdes ou intervencdes / prescrigfes de enfermagem realizadas face aos diagnésticos de

enfermagem identificados;

4. Os resultados alcangados como consequéncia das ac¢des ou intervengdes de enfermagem

realizadas.

O presente protocolo serd revisado anualmente para ajustes iniciais, sendo posteriormente,

revisado a cada dois anos com o objetivo de manter atualizados os procedimentos aqui padronizados.

Revisao: Enfa Dra. Karynne Borges Cabral

Aprovado por: Enf° Thiago dos Santos Souza
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Apéndice 1 - Instrumento de coleta de dados — Anamnese e histdrico de enfermagem UTI e Clinica
médica e Clinica cirargica

Admissdo do enfermeiro Data: _ / |/ Horario:
Nome do Paciente: N2 do Prontuario:
Datade Nascimento: ___ /  / Idade: Sexo: Naturalidade:
Estado civil: Profissao: Leito: Peso:
Religido: Escolaridade:_ Habitacdo: ( ) Zona Urbana ( ) Zona Rural ( ) Préprio ( ) Alugado
InformagBes coletadas: ( ) Paciente () Familiar/ Acompanhante ( ) Profissional da satde: () Outros
Sianis vitais: PA mmHg  Temp. °C FC bpm FR irom Sat 02

Diagnostico médico:

Procedéncia: ( ) EnfermariaHMU ( )JUPA24h () Hospital Evangélico ( )outros
Antecedentes clinicos pessoais

Cardiopatias: ( ) Ndo ( )Sim-Qual? Hipertensdo: ( ) Ndo ( ) Sim Diabetes:( )Ndo ( )Sim
Doenga Pulmonar: ( ) Ndo ( ) Sim-Qual? Patologia do Sistema urinario: ( ) Ndo ( ) Sim - Qual?
Patologia do Sistema intestinal: ( ) Ndo ( ) Sim- Qual?

() Obesidade ( ) Alzheimer ( )AVC ( ) Parkinson ( ) Outros Cancer: ( ) Ndo ( )Sim-Qual?
Antecedentes cirurgicos: ( ) Ndo ( )Sim Qual? Tipo de tratamento

Ha quanto tempo? Complicagdes: ( ) Ndo ( ) Sim - Qual? Unidade de tratamento

Histéria da doenca atual / Queixa principal

Medicamentos em uso:

Exames realizados e principais resultados:
Alergias:
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Nivel de consciéncia: ( ) Consciente/Orientado ( ) Alerta ( )Inconsciente Alteragdo ocular: ( ) Ndo ( )Sim
( ) Desorientado ( ) Verbaliza ( ) Ndo verbaliza Qual?
() Vigil () Torporoso ( ) Sonolento ( ) Calmo ( ) Agitado
() Colaborativo ( ) Nao colaborativo Coma ( ) Comainduzido por sedagdo Exame Fisico - Achados relevantes
Escala de Coma de Glasgow —Pupila: Ramsey Geral:
Braden Morse
ESCALA DE DESCRITORES VERVAIS Local e caracteristicas da dor:
Som Dor DorLeve Dor Moderada Der intensa Dox Insuportived
| Escala Visual Analogica |
_;eullaon | Donlnsur- SNC:
Escala de faces Wong Baker

®

0 2 4 6 8 10 AR
Habitos pessoais: |Tabagista:( )Ndo ( ) Sim - Quantos cigarros/ dia
Etilismo: ( ) Ndo ( ) Sim - Quanto tempo? Quantidade ingerida/dia
Drogas llicitas: ( ) Ndo ( ) Sim - Qual? Quanto tempo?
Pratica atividade fisica: ( ) Ndo ( )Sim - Qual? Frequéncia: ACV:
Sono e repouso: Quantas horas dorme/dia
Utiliza medicamentos para dormir: ( ) Ndo ( ) Sim Quais e modo de uso?

Abdome:

Dieta: ( ) VO( ) SNG ( ) SOG ( ) SNE ( ) SOE ( )GGT ( ) NPT ( )Jejunostomia
Cavidade oral com alteragdes: ( ) Ndo ( ) Sim - Qual?
Mastigacdo prejudicada: ( ) Ndo ( ) Sim - Como? MMSS:
Deglutigdo prejudicada: ( ) Ndo ( ) Sim- Como?
AlteragBes gastricas: ( ) Ndo ( ) Sim->( ) Nauseas ( ) Vomitos ( ) Epigastralgia
( )Inapeténcia ( ) Outras MMII:
Audigdo: ( ) Normal ( ) Diminuida ( ) Zumbido ( ) Presenga de protese auditiva
() Presenca de processo inflamatorio: ( ) ouvidoD ( ) OuvidoE ( ) Ambos Outras obs:
Outras alteragoes:

**Verso
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Apéndice 2 — Formulario de diagnostico e prescri¢cdo — Clinica Médica e Clinica Cirurgica 18

Nome do Paciente:

Data de Nascimento:

Leito: Data: /]

Diagndsticos de enfermagem

) Estilo de vida sedentario

) Falta de adesdo

) Degluticdo prejudicada

) Débito cardiaco diminuido

) Obesidade

) Disposi¢do para nutrigdo melhorada

) Risco de sobrepeso

) Sobrepeso

JRisco de fungdo hepatica prejudicada

) Risco de glicemia instavel

) Disposi¢do para equilibrio de liquidos melhorado

) Risco de desequilibrio eletrolitico

) Nutri¢do desiquilibrada: menor que as necessidades corporais

) Volume de liquido deficiente

) Risco de volume de liquido deficiente

) Eliminagdo urinaria prejudicada

) Volume de liquido excessivo

) Retengdo urinaria

) Diarreia

) Constipagdo

) Hipotermia () Hipotermia

) Constipagdo funcional crénica

) Risco de constipagdo

) Incontinéncia intestinal

) Intolerancia a atividade

) Troca de gases prejudicada

) Padrdo respiratdrio ineficaz

) Ventilagdo espontanea prejudicada

) Padrédo de sono prejudicado

) Disposi¢do para sono melhorado

) Mobilidade fisica prejudicada

) Deambulagdo prejudicada

) Mobilidade no leito prejudicada

JFadiga

) Risco de resposta alérgica

(
(
(
(
(
(
(
(
(
() Incontinéncia urinéria funcional
(
(
(
(
(
(
(
(
(

) Disposi¢do melhorada para autocuidado

) Controle emocional instavel

Déficit no autocuidado: ( )alimentagdo ( )banho ( )Higieneintima ( ) Vestir-se

) Comunicagdo verbal prejudicada

() Confusdo aguda

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

) Ansiedade

() Memdria prejudicada

(

) Enfrentamento ineficaz

() Identidade pessoal perturbada

(

) Tristeza cronica

( )Enfrentamento familiar ineficaz

(

) Risco de infecgdo

() Medo

(

) Risco de choque

() Conflito de decisdo

(

) Risco de Ulcera por pressdo

( ) Riscodeaspiragdo

(

) Risco de sangramento

() Integridade da pele prejudicada

( ) Outro diagndstico:

() Risco de quedas

() Nauseas
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Intervencdo / cuidado Horario Prescri¢do de Curativo:

Horario

) Orientagéo especffica Local:

) Monitoramento de sinais vitais

) Administragdo de medicamentos conforme prescri¢do médica

) Monitorar gotejamento de soro

) Trocar acesso venoso

Alimentag&o supenisionada

Aspiragdo de \ias aereas

Instalar oxigénio via cateter

)
)
)
)

Monitorar Glicemia Capilar

) Mudanga de decubito

) Hidratacdo da pele

Manter grades do leito elevadas

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

)
) Caterismo vesical - avaliar e discutir com médico
() Realizar halanco hidrico

() Repouso no Leito

() Monitorar e anotar caracteristicas de evacuagdes

() Aplicacdo de compressa morna - Local

() Aplicagdo de compressa fria - Local Outras prescricdes:

Horario

() Auxilio / supenisdo em hanho/higine oral

() Auxilio no autocuidado: vestir-se / ir ao banheiro

( ) Isolamento - Tipo:

() Coleta e monitorizagdo de Tap e TTPA

() Coleta de gasometria arterial

() Monitoramento de Hemograma pds transfusdo sanguinea

Solicito apoio psicoldgico

Solicito avaliagdo do servigo social

Solicitar atendimento da fisioterapia

)
)
) Solicito avaliagao da terapia ocupacional
)
)

Plano de alta

— — — — — —

) Encaminhamento a equipe de atencdo domiciliar

*\Verso
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Apéndice 3 — Formulario para descricdo de diagnostico e prescrigao — UTI 20
Nome: Idade:
HMU Prontuario: Sexo: Enfermeiro: Data
Hospital Municipal | Diagnostico médico:
Universitario
Diagnésticos de enfermagem Prescricdo de enfermagem Horario

Obs: O preenchimento desde poderéa ser realizado manualmente ou eletronicamente, conforme preferéncia

do enfermeiro responsavel.
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Apéndice 4 — Formuléario para descricdo de Avaliacdo / Evolucéo diaria — Clinica médica e Clinica

Cirargica

Nome do Paciente:

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - CM e CC

Data: [/ [

N. do Prontuario:

Data de Nascimento: / / ldade:

Peso:

Naturalidade:

Religido: Escolaridade:

Fumante: () Sim ( )N&o ( )NA

Hora:

Leito: Sexo:

Profiss@o /Ocupacéo:

Pratica Atividade Fisica: ( ) N&o

() Sim - Qual?

Nivel de Consciéncia:

Escala de Clagow com Avaliacao Pupilar (ECGP) |Expansibilidade do Torax: ( ) Normal

() Consciente ( )Aerta ( ) Coma () Diminuida ( ) Simétrica ( ) Assimétrica
() Comainduzido por sedago Espontanea 4 Torax com: ( ) LesGes ( ) Drenos
() Vigil () Torporoso ABERTURA |Ordem Verbal 3 Abdome: ( ) Plano ( ) Globoso( ) Distendido
()Sonolento ()Calmo ( )Agitado OCULAR  |por 2 Palpagdo:( ) Indolor( ) Dolorosa
( ) Orientado ( ) Desorientado Nenhuma 1 ()Tenso ( )Flacido ( ) Escavado
() Colaborativo () N&o colaborativo Orientado 5 () Presencade:( ) massapalpavel ( ) Drenos
Pupilas: ( ) Isocéricas ( ) Anisocdricas MELHOR |Confuso 4 RHA: ( ) Presente ( )Ausente
( ) Miése ( )Midrise RESPOSTA |Palawras 3 () Hipoativo ( ) Hiperativo
Mucosa ocular: VERBAL  I50ns 2 Locallcaracteristicas
( ) Hidratada ( ) Desidratada Nenhuma 1
() Normocoradas ( ) Hipocoradas ( ) Ictéricas Obedece Comando 6 Percus&o: () Timpanico () Macico
Mucosa Oral: Reage verb. Est. 5 EliminagGes Fisioldgicas:
( ) Hidratada ( ) Desidratada R!SEIF_’E(SJ$A Localiza estimilo 4 Urindria: ( ) Espontanea( ) Fralda
() Normocoradas ( ) Hipocoradas ( ) Ictéricas MOTORA |Responde em flexdo 8 () Cistostomia () Nefrostomia ( ) SVD ( ) SVA
Dieta: ( ) Oral ( )SNG ( ) SNE Responde em ext. 2 Intestinal: ( ) Ausente ( )Espontdnea
()NTP () Dietazero Nenhuma 1 ( )lleostomia ( ) Colostomia
Padrdo de sono - reppuso: OLHOS NAQ|Ambos os olhos 2 Aspecto das fezes
AlteracBes: ( ) Nenhuma ( ) Repouso diminuido | REATIVOS A|Um olho 1 ( ) Incis&o cirtrgica
( )Insonia  Outros: LUZ  INenhum olho 0 Local e caracteristicas:

Pulso: ( ) Radial ( ) Femoral

TOTAL

(') Cardiaco/Apical () Carotideo

Caracteristica: () Ritmico ( ) Arritmico

() Forte () Filiforme () N&o palpavel

Perfusdo Periférica:

Respiragdo: ( ) Superficial ( ) Profunda
() Uso de musculatura acessoria
( ) Espontanea ( ) TOT ( )TQT

() 02por

ST02

Genitdlia:

Quais?

() Normal () Com alteragdes

Alteragbes de MMSS e MMII: ( ) Sim () Ndo

( )Normal ( )Lentificada ( ) Cianose

(') VM PEEP:

PVC

F102

Acesso venoso: ( ) Central ( ) Periferico

Modo ventilatdrio:

(_JNA

Local:

21
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Escala de Morse - Risco de Quedas

( ) Naose aplica

Avaliacao do grau de risco - Escala de BRADEN

Historiade |N3o 0 Percepcdo 1. Totalmente | 2. Muito 3. Levemente 4. Nenhuma
) - Sensorial limitado limitado limitado limitacao
quedaaté3 |Sim 25 Umidade | 1. Excessiva | 2. Muita 3. Ocasional 4. Rara
R 28 A Confinadoa | 3. Deambula 4. Deambula
DlagnOSUCO N3o 0 Atividade v" Acamado cadeira | ocasionalmente freqlentemente
secundario Sim 15 Mobilidade | 1. Imével 2. :‘"“"‘g s 3. Discreta limitagdo | 4. Sem limitagao
Sem apoio 0 Nutrigao 1. Deficiente | 2. Inadequada | 3. Adequada 4. Excelente
Aux. De marcha 15  Friccace 2. Problema |3 Sem
I~ . . 3 problema
DeambUIagao Cisalhamento 1. Problema potencial aparente
Apoio em mobilia 30 Total: M Risco Brando " Risco Moderado de | Risco Severo
: 15 a16 ( ) 12a14( ) ixode 11 ( )
Dispositivo |Ndo 0 [Avaliagdo daintensidade dador ( ) N&o se aplica
Intravenoso  [Sim 20 ESCALA DE DESCRITORES VERVAIS |
Marcha  |Desequilibrio facil 10 I Escala Visual Analogica I
1L ] 1
Dz e i 2 [semoom | Dom msuroRTAVEL
Consciente das suas limitagdes 0
Escala Mental |N3o consciente de suas LESERS 108 FRCON YIONG Tl
itach - e =) (S
limitagBes N — g
Risco de Queda: Baixo (0-24) ( )Moderado (25- 44 ) ( ) Alto (2 45) o - 2 a 6 P 10

Presenca de LesGes de pele: ( ) Ndo ( )Sim

Local e Caracteristicas da Lesao:

Alergias:

AnotacGes do Enfermeiro:

**Verso
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Apéndice 5 — Formulario para descricdo de Avaliagao / Evolugao diaria — UTI 23

Nome do Paciente:

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - UTI

N. do Prontuario:

Data de Nascimento: / / Idade:

Peso: Naturalidade:

Religio: Escolaridade:

Fumante: () Sim ( )Nao ( )NA

Data:___/ /  Hora:
Leito: Sexo:
Profisséo /Ocupacéo:
Pratica Atividade Fisica: ( )Ndo () Sim - Qual?

Nivel de Consciéncia:

) Consciente ( ) Alerta () Coma

Escala de Glagow com Avaliagéo Pupilar (ECG-P)

Expansibilidade do Torax: ( ) Normal

(') Diminufda ( ) Simétrica ( ) Assimétrica

(
() Coma induzido por sedag&o Espontanea 4 Torax com: ( ) Lesdes ( ) Drenos
()Vigil ( ) Torporoso ABERTURA |Ordem Verbal 3 Abdome: ( ) Plano ( ) Globoso ( ) Distendido
() Sonolento ()Calmo ( ) Agitado OCULAR  [Dor 2 Palpagdo:( ) Indolor( ) Dolorosa
( ) Orientado () Desorientado Nenhuma 1 () Tenso ( )Flacido ( )Escavado
() Colaborativo ( ) Néo colaborativo Orientado 5 () Presencade:( ) massapalpavel ( )Drenos
Pupilas: ( ) Isocéricas ( ) Anisocéricas MELHOR |Confuso 4 RHA: ( ) Presente ( )Ausente
( )Miése ( )Midrise RESPOSTA |Palawras 3 () Hipoativo ( ) Hiperativo
Mucosa ocular: VERBAL  I50ns 2 Locallcaracteristicas
() Hidratada ( ) Desidratada Nenhuma 1
() Normocoradas ( ) Hipocoradas ( ) Ictéricas Obedece Comando 6 Percuséo: ( ) Timpanico () Macico
Mucosa Oral: Reage verb. Est. 5 Eliminagdes Fisiolgicas:
( ) Hidratada ( ) Desidratada R!SEIF;CH)CS)?A Localiza estimilo 4 Urinaria: ( ) Espontanea( ) Fralda
() Normocoradas ( ) Hipocoradas ( ) Ictéricas MOTORA |Responde em flexdo 3 () Cistostomia ( ) Nefrostomia ( ) SVD ( ) SVA
Dieta: ( ) Oral ( )SNG ( ) SNE Responde em ext. 2 Intestinal: ( ) Ausente ( )Espontdnea
()NTP () Dietazero Nenhuma 1 ( )lleostomia ( ) Colostomia
Padrao de sono - reppuso: OLHOS NAQ |Ambos os olhos 2 Aspecto das fezes
AlteragBes: ( ) Nenhuma ( ) Repouso diminuido | REATIVOS A[Um olho 1 ( ) Incis&o cirlrgica
( )Insonia  Outros: LUZ {Nenhum olho 0 Local e caracteristicas:
Pulso: ( ) Radial ( ) Femoral TOTAL

() Cardiaco/Apical () Carotideo

Respiragdo: ( ) Superficial ( ) Profunda

Genitélia: () Normal () Com alteragdes

Caracteristica: () Ritmico ( ) Arritmico

() Forte ()Filiforme () Néo palpavel

() Uso de musculatura acessoria

Quais?

() Espontanea ( ) TOT ( )TQT

Perfusdo Periférica: ( )02por ST02 Alteragdes de MMSS e MMII: ( ) Sim () Ndo
( ) Normal ( ) Lentificada ( ) Cianose () VM PEEP: PVC Fl02
Modo ventilatorio: ( )NA

* Frente
Edicao Data Elaborado por Aprovado por
Dra. Enf. Karynne Borges Cabral
Coordenadora do Nucleo de Enf® Thiago dos Santos Souza
02 10/02/2020 Qualidade e Educacéo Diretor de Enfermagem
Permanente (COREN-GO: 242105)
(COREN-GO: 4.872.387)




Enfermagem / Posto de Enfermagem — Clinica Médica e
Cirargica e UTI

+HMU Protocolo — Sistematizacédo da Assisténcia de

Haospital Municipal Enfermagem
Universitario
Data: 10/02/2020 Revisao: 02 Péaginas: 46
Escala de Ramsey Escala de Morse - Risco de Quedas () N&o se aplica Avaliagao do grau de risco - Escala de BRADEN
Pontos Nivel de atividade Histériade |Ndo 0 | Pecepcdo 1. Toaimene 2 Muio % Llevemente |4 Nenhuma
7Sensonal limitado ] limitado limitado limitagdo
Paciente acordado e agitado, | quedaaté 3 [Sim 25 | umdade |1 Excessva |2 Muila 3 Ocasional 4. Rara
Grau 1 , i j 2. Confinadoa | 3. Deambula (4. Deambuia
ansioso ou inquieto Diagndstico [y, 0 | Abidade |1 Acamado |7 o ocasionaimens | fegente
Paciente acordado e secundario S 15 Mobiidade | 1. Imével 2 m‘:do 3. Discretalimitagdo | 4. Sem limita
Grau2 colaborativo Sem apoio 0 Nutrigdo |1, Deficiente | 2. Inadequada | 3. Adequada 4. Excelente
Paciente dormindo, despertavel N Aux. De marcha 15 | Feoe 1y pema |2 mjgf % j;a":epn’g"e’"“
, | Deambulagdo | i I
Grau 3 | com estimulo verbal, responsivo . . " Risco Brando Risco Moderadode | Risco Sevg
p Apoio em mobilia 30 | 15216 ( ) 12a14( ) abaixo de 11
a comandos
Paciente dormindo, despertavel | Dispositivo [Ndo 0 Avaliagdo da intensidade dador ( ) N&o se aplica
Graud | com estimulo verbal vigoroso | Intravenoso |Sim 2 ESCALA DE DESCRITORES VERVAIS
ou leve toque da glabela Normal 0 S e S
Graus Paciente dormindo, despertavel| Marcha  |Desequilibrio facil 10 I Escala Visual Analégica |
rau ) o = |
a estimulo algico leve. Défice de Marcha 2 'sAeurLou’ , | Dor sUPORTA
Paciente dormindo, sem Consciente das suas limitagdes | 0
Grau 6 . = : Escala de faces Wong Baker
resposta a compressio glabelar [Escala Mental [N&o consciente de suas 5 () g g @ ‘
()Gl ()G ()G4 limitagdes s ~ ﬁn‘
()65 ( )G6 ( )NdoseAplica  [Riscode Queda: Baixo (0-24) ( )Moderado (25-44 ) ( ) Alto (2 45) OI £ | g f 2 =

Presenga de Lesoes de pele: ( ) Ndo ( )Sim  Local e Caracteristicas da Lesdo:

Alergias:

Acesso venoso: ( ) Central ( ) Periferico Local:
Anotagdes do Enfermeiro

**Verso
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Anexo 1 - Instrugdes para Aplicagéo da Escala de Morse — Risco de Quedas ©®

Para fins de sua aplicacdo, entende-se por queda, “um deslocamento ndo intencional do corpo para
um nivel inferior a posigao inicial com incapacidade de corregdo em tempo Util’™". A avaliagédo do risco de
qgueda é intervencdo essencial para a prevencdo de quedas, portanto, € fundamental a utilizagdo de forma
adequada da Escala de Quedas de Morse (EQM)®),

As quedas possuem diferentes causas e devem ser classificadas da seguinte maneira®:

» Quedas acidentais: Ocorrem por fatores externos a pessoa. Acomete paciente sem risco de queda
e ndo pode ser prevista ou antecipada.

» Quedas fisioldégicas: ocorrem em individuos sem fatores de risco para a queda. N&o é passivel de
prevencdo, até que a primeira queda ocorra de fato. Esse tipo de queda pode ocorrer devido a
fatores fisioldgicos como convulsdes, perda de forca ou fraturas patolégicas (ocorridas pela primeira
vez).

» Quedas fisioldégicas antecipaveis: Ocorrem em individuos com alteracdes fisioldégicas e que

apresentam risco de queda.
Principios para utilizacao da Escala de Morse

E constituida por seis itens com duas ou trés possibilidades de resposta para cada um. Cada uma
das respostas correspondem a uma pontuacdo. De acordo com a avaliacdo efetua-se a soma das
pontuagBes obtidas em cada um dos seis itens, 0 que resulta num score que indica o risco de queda. Essa
pontuagdo varia de 0 a 125 pontos e o risco de quedas do paciente € classificado em: Risco baixo (0-24

pontos); Risco moderado (25 — 44 pontos); Risco alto (= 45 pontos).

Observac8es importantes na utilizacdo da EQM:

26

1. A escala deve ser vista como um todo e preenchida por completo;
2. A escala deve ser aplicada a todos os paciente com mais de 18 anos;
3. O resultado obtido é indicativo do risco de queda, quanto maior o score, maior o risco;
4. Considera-se alto risco de queda, quando o resultado obtido € igual ou superior a 45 pontos;
5. A avaliagdo do risco de queda através da EQM devera ser efetuada diariamente, junto a
admissao/evolucdo do paciente no contexto da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem. Em
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caso de alteracao na condicao clinica do paciente, a avaliacédo pela EQM podera ser efetuada mais

de uma vez ao dia, sempre que o enfermeiro julgar pertinente.

Atencao!

v" A EQM nao se aplica a pacientes com impossibilidade funcional de cair, ou seja, que
ndo possuam atividade motora. A queda é um tipo de alto cuidado, logo pressup®e
acdo. Assim, a um cliente tetraplégico, em coma, sedado ou sem atividade motora,

ndo se aplica a EQM.

Representacdo da EQM no formulario institucional de Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem

27

(SAE) - HMU
Escala de Morse - Risco de Quedas () N&o se Aplica
N&o 0
Historia de queda até 3 meses atras Sim 25
L L 5 0
Diagnéstico secundério Nao
Sim 15
Sem apoio 0
« Aux. De marcha 15
Deambulagéo
Apoio em mobilia 30
5 0
Dispositivo Intravenoso Nao
Sim 20
Normal 0
Marcha Desequilibrio fcil 10
Défice de Marcha 20
Consciente das suas 0
limitacdes
Escala Mental
N&o consciente de| 15
suas limitacdes
Risco de Queda: Baixo (0-24) ( ) Moderado (25—44 ) ( ) Alto (2 45)
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Notas de sua aplicacéo:

Antecedentes de queda / Histéria de queda:

NAO: 0 pontos

Sim: 25 pontos

O cliente caiu durante o presente internamento

O cliente ndo teve nenhum episédio de queda no

tltimo ano.

hospitalar ou tem histéria de queda antecipaveis e
nao antecipaveis no ultimo ano.
Exemplo: quedas resultantes de convulsdes ou de

marcha debilitada anteriormente a admissao, que

resulta sempre da condic¢éo fisica e mental do

cliente.

v

Notas:

» Se um cliente cai pela primeira vez (dentro dos critérios referidos acima) durante o

presente internamento, entdo a sua pontuacdo passa imediatamente de O para 25 pontos

nesse tépico.

provocada por um fator fisiolégico.

Diagnéstico secundario:

Nos antecedentes de queda ndo é considerada a queda acidental, uma vez que néao é

Se ndo existir um diagnostico secundario que possa

N&o: 0 pontos

contribuir para a queda

Se existir um ou mais d

possa contribu

Sim: 15 pontos

enfermagem identificado no processo clinico que

iagndéstico médico ou de

ir para a queda.

v" Notas:

» Doencas ou condicBes de saude do cliente tais como: hipotensédo, défices
nutricionais, insOnia, incontinéncia ou urgéncia urinaria, tonturas, vertigens,
alteracBes neurolégicas, desequilibrio ou alteracdes posturais, doencas crdnicas
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como diabetes, hipertensdo e outras que, mesmo medicadas e/ou controladas, 29

possam, a qualquer momento, sofrer alteracdes que interfiram na probabilidade de

queda, sao consideradas como “Diagnésticos Secundarios”.

Apoio na deambulagéo:

Sem apoio: 0 pontos Auxiliar de marcha: 15 pontos Apoiado na mobilia: 30 pontos
O paciente anda sem qualquer Se utiliza algum auxiliar de Se anda apoiando-se na mobilia
apoio. marcha (bengala, canadianas, ou em tudo o que se encontra ao
andarilho). seu redor (medo de cair).
v" Notas:

> E considerado também sem apoio se o cliente andar sempre apoiado por outra
pessoa.

» Se o paciente usa cadeira de rodas, mas esta totalmente adaptado a utilizacdo e
transferéncia autbnoma de e/ ou para a mesma. Ou quando é transferido por alguém
de e/ou para a cadeira de rodas, também é considerado sem apoio.

» Se paciente faz uso de cadeira de rodas, porém esta condicionado ao repouso no
leito, e cumpre a recomendacgéo, ndo saindo da cama, também é considerado sem
apoio.

» Nesse ponto é avaliada a utilizagdo ou ndo de dispositivos ou apoios na
deambulac&o, ndo é avaliado o tipo de marcha, ainda que tenha semelhan¢cas com o

tépico “Tipo de Marcha”.

Dispositivo endovenoso:

N&o: 0 pontos Sim: 20 pontos
O paciente ndo se encontra com terapia O paciente encontra-se com terapia endovenosa em
endovenosa perfuséao.
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v Notas:

» O paciente se encontra em risco quando conectado a terapia endovenosa. Portanto,

se 0 paciente se o cliente se encontra a efetuar uma perfuséo intermitente, ainda que

por curtos periodos, como por exemplo, antibidético ou outro tipo de perfusdo de

curta duragéo, pontua-se com 20 pontos.

» Antibiéticos ou outras medicacdes efetuadas em bélus ndo sdo considerados como

terapia endovenosa em perfuséo.

» Outros tipos de perfusdo que ndo endovenosa (exemplo: perfusdo com cateter

epidural) podem também contribuir para a queda, portanto, sdo considerados como

sim e pontua-se 20 pontos.

Tipo de Marcha:

Normal: O pontos
O paciente caminha com a
cabeca erguida, os bracos
balancando livremente ao lado do
corpo, andando sem hesitac&o.
Ou
O paciente move-se cadeira de
rodas (encontrando-se totalmente
adaptado a utilizacéo e
transferéncia autbnoma para e /
da cadeira de rodas e/ou é
sempre transferido por alguém
de/e para cadeira de rodas) ou se
esti e cumpre repouso na cama,

nao saindo da mesma.

Desequilibrio facil: 10 pontos

O paciente anda curvado, mas é
capaz de erguer e andar sem
perder o equilibrio, se utilizar a
mobilia ou o que est4 em redor

como apoio, sera de forma leve

para se sentir mais seguro e nao
agarra de modo a conseguir

permanecer na posicao vertical.

Défice de marcha: 20 pontos
O paciente tem dificuldade em
levantar-se, realizando vérias
tentativas para o fazer, quando se
encontra numa cadeira, tenta
levantar-se empurrando os
bracos da mesma e/ou
balancando-se de forma a tentar
colocar-se na posicédo de pé.
Quando tenta andar, a cabeca
encontra-se virada para baixo,
concentrando-se no chao. Agarra-
se a tudo o que se encontra ao
seu redor, porque apresenta um
défice de equilibrio e ndo
consegue andar sem essa

assisténcia.
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v Nota:

» O paciente sera considerado com défice de marcha se quando o enfermeiro e/ou técnico
de enfermagem ajudar o paciente a andar, perceber que ele segura a sua médo com forca
ou quando agarra um corrimao ou méveis, agarra-se com tanta forgca que as suas maos
ficam menos coradas. O cliente da passos curtos e vacila. Nesse caso recebera 20
pontos.

Estado mental / Percepc¢éo Mental:

Consciente das suas limitacfes: 0 pontos N&o consciente das suas limitagdes: 15 pontos
O estado mental € avaliado através da verificacdo
da autoavaliacéo (efetuada pelo préprio cliente) Se a autoavaliacéo do cliente é irrealista, entdo
relativamente & sua capacidade de andar. considera-se as suas capacidades e esquece-se
Questione o cliente: “E capaz de ir & casa de banho das suas limitacdes.

sozinho?” ou “Precisa de ajuda?”. Se a resposta do
cliente ao julgar a sua propria capacidade é
consciente com as prescri¢fes / percepcdes de
enfermagem, entdo o cliente tem consciéncia do
risco e das suas limitagBes, agindo de acordo com
as mesmas, logo esté consciente das suas

limitacdes.

v Notas

» O estado mental é diferente da orientagdo tempo-espacieal. Um cliente pode estar
orientado no tempo e no espaco e ndo estar consciencializado das suas limitagdes em

relacdo ao risco de queda, por conseguinte pode n&o agir de acordo com as
recomendacoes.

** Para TODOS os pacientes com risco moderado a alto, de sofrer quedas no ambiente hospitalar,

devem ser observados e prescritos os cuidados de enfermagem/ medidas preventivas, gerais e
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especificas, conforme protocolo de “Quedas”, disponibilizado pelo Nucleo de Seguranca do
Paciente do HMU.

Anexo 2 - Instrucdes para Aplicacdo da Escala de Braden — Risco para Les&o por presséo

Para fins de sua aplicacdo, entende-se por Ulcera ou lesdo por pressao, uma “lesdo localizada da
pele e/ou tecido subjacente, normalmente sobre uma proeminéncia éssea, em resultado da pressdo ou de
uma combinagdo entre esta e forgas de torgao”® 10, E ocorre por meio da aplicagdo de uma pressao
externa sobre a pele e tecidos subjacentes ndo adaptados a estas pressdes, bem como a seus efeitos

sobre a microcirculagéo local (10,

Algumas areas corporais estdo mais propensas a desenvolver Ulceras/ lesdes por pressdo(t0,

Observe 0s esquemas abaixo:

Calcanhares

32

Cotovelos uca
Decubito lateral
e
o - {\//I/ / —
23 ey
Z S { S N O
o
Maleoios ggggi"qooss Grande trocanter Grade costal Oreina
e laterais
Acromio
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Decubito ventral 33

Dedc grance

Joelhos

Posi

;32 A

Orgdos genitais
(homens)

Seios (Mmuilnheres)

Acromio

Fonte: Revista Soins, N©390, Setembro 1982

20 de sentado: Tuberosidades isquiaticos

Fonte: Revista Rol de Enfermeria, N°136, Dezembro 1989

Vérios fatores podem desencadear no paciente o desenvolvimento de Ulceras/les@o por pressao. E

sao divididos em intrinsecos e extrinsecos:

Fatores Intrinsecos

Fatores Extrinsecos

v ldade; v" Humidade;
v" Condicéo Fisica: v' Agentes Alcoodlicos;
» Imobilidade;
» Desnutricdo/Desidratacéo;
» AlteracBes Respiratorias; v Superficie de Apoio;
» AlteracBes Neurologicas;
» Alteracdes Psicoldgicas; v' Técnicas Manuais Sobre a Pele;
» Insuficiéncia Vasomotora;
» Hipotensao;
» Insuficiéncia Cardiaca; v' Dispositivos (sondas, canula nasal...);
» Vasoconstricdo Periférica;
» Alteracdes Endoteliais; v" Contengdes Fisicas.
» Diabetes;
» Anemia;
» Septicemia;
» Incontinéncia (urinaria e fecal);
v Medicacédo (Sedativos e corticoides).
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+ HMU Protocolo — Sistematizacdo da Assisténcia de . RIO VERDE
NOSSA FORCA £ 0 TRABALKO

Diversas escalas avaliam a presenca de fatores de risco (acima mencionados) presentes em cada
individuo para desenvolver Ulcera/lesdo por pressao de forma objetiva. E nos permite intervir de maneira
rapida e a tempo de minimizar ou, até mesmo, anularmos esses fatores, obtendo uma melhor qualidade dos

cuidados de enfermagem9 realizados em nossa instituicéo.

Para avaliarmos os pacientes com risco de desenvolver Ulceras/les6es por pressdo no Hospital
Municipal Universitario de Rio Verde-GO, foi adotada a Escala de Barbara Braden e Nancy Bergstrom,
conhecida como “Escala de Braden”. A avaliagdo do risco de desenvolver Ulcera/lesdo por pressao,
através da Escala de Braden, devera ser efetuada diariamente, junto a Admissédo e/ou evolugao do paciente

no contexto da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.

A escala de Braden é constituida por seis subescalas. Cada uma delas autoexplicativas e com
valores numéricos correspondentes. O paciente é avaliado em todos 0s seis parametros (percepcao
sensorial; umidade; atividade; mobilidade; nutri¢céo; friccdo e cisalhamento). Pontua-se o paciente de acordo
com a situacdo apresentada dentro de cada parametro. A soma da pontuacéo total permite-nos classificar
cada sujeito em um valor de predicacéo de risco.

Os objetivos séo: reduzir a incidéncia de Ulcera/leséo por pressao; identificar quem tem risco e
guem ndo o tem; planejar cuidados de enfermagem baseados nos fatores de risco e o grau de severidade
dos mesmos; reduzir o impacto econdmico da internacéo hospitalar e assisténcia a esses pacientes e;

aumentar a gualidade dos cuidados prestados durante a internagdo hospitalar0.

Representacdo da Escala de Bradem no formulério institucional de Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE) - HMU

Avaliacao do grau de risco - Escala de BRADEN
Percepcao ‘1 Totalmente '72. Muito 73. Levemente 4. Nenhuma
Sensorial limitado | limitado limitado limitagao
Umidade 1. Excessiva 2. Muita 3. Ocasional 4. Rara
2. Confinado a 3. Deambula 4. Deambula
cadeira ocasionalmente freqlientemente

= . [ 2. Muito = S
Mobilidade 1. Imdvel [ limitado 3. Discreta limitacdo | 4. Sem limitacao

Atividade 1. Acamado

Nutricao 1. Deficiente | 2. Inadequada 3. Adequada 4. Excelente
Friccao e ‘ : 2. Problema 3. Sem problema
Cisalhamento - Problema potencial aparente

-

Risco Brando Risco Moderado de Risco Severo

Total: 15 a16 ( ) U 12a14( ) | abaixode 11 ( )

34

Edicao Data Elaborado por Aprovado por

Dra. Enf. Karynne Borges Cabral

02 10/02/2020 Qualidade e Educacéo Diretor de Enfermagem
Permanente (COREN-GO: 242105)
(COREN-GO: 4.872.387)

Coordenadora do Nucleo de Enf® Thiago dos Santos Souza




Enfermagem / Posto de Enfermagem — Clinica Médica e

Cirargica e UTI

' Haospital Municipal

Universitario

Protocolo — Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem
Data: 10/02/2020 Revisao: 02 Péaginas: 46

v Notas de sua aplicacéo:

Percepcdo sensorial: Capacidade de reacao significativa ao desconforto.

Totalmente limitado (1
ponto)

N&o reage a estimulos
dolorosos (ndo geme, néo se
retrai nem se agarra a nada)
devido a um nivel reduzido de

Muito Limitado (2
pontos)

Levemente limitado (3
pontos)

Reage unicamente a
estimulos
dolorosos. Nao

Obedece a instrugdes
verbais, mas nem

Nenhuma limitagéo (4
pontos)

consciéncia ou a sedacéo,

ou

Capacidade limitada de sentir
a dor na maior parte do seu

corpo.

consegue comunicar o
desconforto, exceto
através de
gemidos ou inquietacéo,
ou
Tem uma limitagdo
sensorial que lhe
reduz a capacidade de
sentir dor ou
desconforto em mais de
metade do
corpo.

sempre consegue

comunicar o desconforto ou
a necessidade de ser
mudado de posicéao,

ou

Tem alguma limitacdo
sensorial que lhe reduz a
capacidade de sentir dor ou
desconforto em
1 ou 2 extremidades.

Obedece a instrucdes
verbais. N&o apresenta
défice sensorial que possa
limitar a capacidade de
sentir ou exprimir dor ou
desconforto.

Umidade: Nivel de exposi¢éo da pele a umidade.

Excessiva (1 ponto)

A pele mantém-se sempre
Umida devidq a sudorese,
urina, etc. E detectada

Muita (2 pontos)

A pele esta
frequentemente, mas nem
sempre, Umida. Os lengdis

Ocasional (3 pontos)

A pele esta por vezes
Umida, exigindo uma muda
adicional de lencéis

Rara (4 pontos)

A pele esta geralmente
seca; os lengdis s6 tém de
ser mudados nos intervalos

umidade sempre que o tém de ser mudados pelo aproximadamente uma vez habituais.
doente é deslocado ou menos uma vez por turno. por dia.
virado.
Atividade: Nivel de atividade fisica
Acamado (1 ponto) Confinado a cadeira (2 Deambula Deambula
pontos) ocasionalmente (3 frequentemente (4
O doente esta confinado a pontos) pontos)

cama.

Capacidade de marcha
gravemente limitada ou
inexistente. N&o pode fazer
carga e/ou tem de ser
ajudado a sentar-

-se na cadeira normal ou

Por vezes caminha durante
o dia, mas apenas curtas
distancias, com ou sem
ajuda. Passa a maior parte
dos turnos deitado ou

Anda fora do quarto pelo
menos duas vezes por dia,
e dentro do quarto pelo
menos de duas em duas
horas durante o periodo em

de rodas. sentado. que esta acordado.
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Mobilidade: Capacidade de alterar e controlar a posicdo do corpo.

Imovel (1 ponto)

N&o faz qualquer
movimento com 0 corpo ou
extremidades sem ajuda.

Muito Limitado (2 pontos)

Ocasionalmente muda
ligeiramente a posicado do
corpo ou das extremidades,
mas ndo é capaz de fazer
mudancas frequentes ou

significativas sozinho.

Discreta Limitagao (3
pontos)

Faz pequenas e frequentes
alteracdes de posigao do
corpo e das extremidades

sem ajuda.

Sem limitagdo (4 pontos)

Faz grandes ou frequentes
alteracdes de posi¢do do
corpo sem ajuda.

Nutricdo: Alimentagdo habitual.

Deficiente (1 ponto)

Nunca come uma refeicdo
completa.
Raramente come mais de
1/3 da comida
que Ihe é oferecida. Come
diariamente
duas refei¢bes, ou menos,
de proteinas
(carne ou lacticinios).
Ingere poucos liquidos.
N&o toma um
suplemento dietético
liquido
ou
esta em jejum e/ou a dieta
liquida ou a
soros durante mais de
cinco dias.

Inadequada (2 pontos)

Raramente come uma
refeicdo completa
e geralmente come apenas
cerca de 1/2
da comida que lhe é
oferecida. A
ingestao de proteinas
consiste
unicamente em trés
refeicOes diarias de
carne ou lacticinios.
Ocasionalmente
toma um suplemento
dietético
ou
recebe menos do que a
quantidade ideal
de liquidos ou alimentos
por sonda.

Adequada (3 pontos)

Come mais de metade da
maior parte das
refeicdes. Faz quatro
refeicOes diarias de
proteinas (carne, peixe,
lacticinios). Por vezes
recusa uma refeicdo, mas
toma geralmente um
suplemento caso lhe seja
oferecido,

Oou
€ alimentado por sonda ou
num regime de
nutricdo parentérica total
satisfazendo
provavelmente a maior
parte das necessidades
nutricionais.

Excelente (4 pontos)

Come a maior parte das
refeicdes na integra.
Nunca recusa uma
refeicdo. Faz geralmente
um
total de quatro ou mais
refeicbes (carne, peixe,
lacticinios). Come
ocasional-mente entre as
refeicdes. Nao requer
suplementos.

Friccdo e Cisalhamneto

: Friccdo ou for¢as de deslizamento.

Problema (1 ponto)

Requer uma ajuda
moderada a maxima para
se movimentar. E
impossivel levantar o
doente completamente sem
deslizar contra os lencois.
Descai frequentemente na
cama ou cadeira, exigindo
um reposicionamento
constante com ajuda

Problema potencial (2
pontos)

Movimenta-se com alguma
dificuldade ou requer uma
ajuda minima. E provavel
que, durante uma
movimentagéo, a pele
deslize de alguma forma
contra os lencois, cadeira,
apoios ou outros
dispositivos. A maior parte

Sem problema aparente
(3 pontos)

Move-se na cama e na
cadeira sem ajuda e tem
for¢ga muscular suficiente

para se levantar
completamente durante
uma mudanca de posicao.
Mantém uma correta
posi¢do na cama ou
cadeira.
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maxima.
Espasticidade, contraturas
ou agitacéo leva a friccéo
guase constante.

do tempo, mantém uma
posicao relativamente boa
na cama ou na cadeira,
mas ocasionalmente

descai.

A pontuacgédo obtida varia de 6-20 pontos. E o paciente é classificado em Risco Brando (15-16/ +

pontos); Risco Moderado (12 — 14 pontos); Risco Severo (abaixo de 11 pontos).

** Para TODOS os pacientes com risco moderado a grave, de desenvolver Ulceras/lesdo por

pressdo, devem ser observados e prescritos os cuidados de enfermagem/ medidas preventivas,

gerais e especificas, conforme protocolo de “Lesao por Pressao”, disponibilizado pelo Nucleo de

Seguranca do Paciente do HMU.
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Anexo 3 - Escala de Coma de Glasgow

A aplicacdo da Escala de Coma de Glasgow (ECG) faz parte do exame neurolégico do paciente,

com grande valor preditivo e sensibilidade para avaliar alteracdes do nivel de consciéncia, mediante

observacdo comportamental. Sendo o sistema de pontuacdo mais utilizado tanto nacionalmente quanto

internac

ionalmente @b,

Principais objetivos da ECG

Padronizar a avaliagdo de pacientes com alteracbes de consciéncia ou Traumatismo Cranio
Encefalico (TCE);

Padronizar as condutas;

Melhorar o desfecho de morbimortalidade;

Auxiliar na interpretacdo do estado clinico;

Determinar a gravidade do trauma;

Indicar intervencgdes clinicas;

Auxiliar na determinacéo da evolucao e progndéstico do paciente;

Auxiliar estudos e pesquisas (dados confiaveis e fidedignos);

Possibilitar a comparacéo da efetividade de diferentes condutas.

A avaliacdo do nivel de consciéncia deve ser um exame: rapido, simples, objetivo e confiavel. A

ECG avalia a atividade e reatividade do paciente, em principio por 3 parametros e atualmente em 4

parametros (ECG-P), que descritos e somados, sugerem a gravidade da leséo no TCE.

AERNERNERN

Abertura Ocular (pontuacao de 1 — 4);
Melhor Resposta Verbal (de 1 — 5 pontos);
Melhor Resposta Motora (1 — 6 pontos);
Avaliacéo Pupilar (0-2 pontos);

Representacdo da ECG-P adotada no HMU no contexto da Sistematizacdo da Assisténcia de

Enfermagem:
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| Escala de Glagow com Avaliagao Pupilar (ECG-P) |

MOTORA Responde em flexdao

Responde em ext.

Nenhuma

REATIVOS
LUZ

OLHOS NAO |Ambos os olhos

Espontanea 4

ABERTURA |Ordem Verbal 3
OCULAR |por >
Nenhuma 1

Orientado 5

MELHOR Confuso 4
RESPOSTA |Palavras 3
VERBAL Sons >
Nenhuma 1

Obedece Comando 6

Reage verb. Est. 5

R'\élg:;g(;_?A Localiza estimilo 4
3

2

1

2

1

(¢]

Alum olho

Nenhum olho

v Notas para sua aplicagdo®?:

» Nivel de consciéncia: "grau de alerta comportamental que o individuo apresenta”;

> E um parametro com grande possibilidade de variacao;

Tratando-se de vitimas de TCE temos:

» De 13 a 15 pontos ---------------- >TCE Leve;
» De9al2 pontos -----------mnmmm-- > TCE Moderado;
» Vitimas com escore = ou < 8 ---> TCE Grave (estado de extrema urgéncia).

» Escore 3 é compativel com Morte Encefalica;

» Sigla NT (nao testavel).

A consciéncia é algo complexo, entdo € natural que sua avaliacdo encontre algumas limitacdes. A

avaliacdo do nivel de consciéncia por meio da ECG-P segue 4 passos: Verifigue; Observe; Estimule;

39

Pontue.
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1° Passo: Verifique.

MNHEHE!
Hemiplegia

Traqueostomia™®
Sedacao*

2° Passo: Observe.

Fatores que interferem na aplicacdo da ECG

Impedimento de fala
Audicdo (hipoacusia)

Tubo endotraqueal®

Diferencas culturais/ linguagem Pré-existentes
Déficit neuroldégico/ intelectual

Fratura craniana/ face/ orbital*

Dano na medula espinhal

Decorrentes|do tratamento atual

Antes de conversar com o paciente, observe: Abertura ocular; o conteddo do discurso e o

movimento dos hemicorpos.

3° Passo: Estimule.

v' Primeiro utilize o estimulo verbal (voz em tom normal ou elevado se necessario);

v Posteriormente o estimulo fisico.

= O estimulo fisico deve durar no maximo 10 segundos e seguir a seguinte sequéncia:

M, e
Pressio na extremidade Pingamento do Incisura
dos dedos trapézio supraorbitaria
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4° Passo: Pontue.

v Identifigue a melhor resposta apresentada pelo paciente;

v' Descrever sempre indicando o item avaliado:

Siglas

Exemplos de descrigéo

O/ AO = abertura ocular

V / RV= respost

M/RM = resposta motora

a verbal

02/V2/IM3/P0 =7
AO2/RV2/RM3/P0=7

Orienta¢des para atribui¢cdo de pontuacéo:

41

POMNTUE:
» Olhos abertos previamente a estimulagdo > v espontinea > 4
S
i » Abertura ocular apds ordem em tom de voz
3 normal ou em voz alta - v ao som > 3
o
@ Abertura ocular apds estimulagido da . =
o . > v a pressao > 2
S extremidade dos dedos
rw)
£ a 1 ‘
T — Auséncia persistente de abertura .
-& ocular, sem fatores de interferéncia \ Busente v .
> 0Olhos fechados devido a fator local v ndo testavel —» NT
PONTUE:
Resposta adequada relativamente ao . i
_ nome, local e data V. > orientada > 5
g Resposta ndo orientada, mas comunicagio
— > —r ¥ > confusa -—» 4
Q coerente
>
o 4 Palavras isoladas inteligiveis » > palavras > 3
+
8 » Apenas gemidos » » sons » g
o
g ) Auséncia de resposta audivel, sem 1
o fatores de interferéncia v ’ ausente ’
..y Fator que interfere com a comunicagiio Vv » nio testivel » NT
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PONMNTUE:
" crvaro

o Cumprimento de ordens com 2 acSes —» VM - aordens —» 6
o - - . =

- 'Eleva;:ao da}mao acima do nivel da Y —» localizadora —» -
§ clavicula ac estimulo da cabeg¢a ou pescogo

= Flexdo rfplda do M.S ao nwsl do cotovelo, . v 5 flexSo normal —> 4
rad padrio predominante ndo anormal

w

g_ .5 Flex3o do MS ao nivel do cotovelo, padrio =, flexSo anormal —» 3
a predominante claramente anormal

E - Extens3o do MS ao nivel do cotovelo —» ¥ -»  extensio > 2
_g _, Auséncia de movimentos dos MMII, sem

—— R . —p v — ausente — 1
7] fatores de interferéncia

E — Fator que limita resposta motora - W —» ndo testdvel —» NT

Caracteristicas da resposta em flex3do:

Flexao anormal g Flexao normal

Lenta \ “' ¥ Rapida

Estereotipada 3 ~ 7 Varidvel

Aproximagaéo do brago . /’ r Afastamento do brago
relativamente ao torax \o | r'ﬁ,-( \ ) relativamente ao corpo
Rotacao do antebrago R: o /™~

Cerramento do polegar S

Extenséo do membro inferior

Avaliagdo Pupilar

O Escore de Reatividade da Pupila € determinado pela seguinte pontuacgio:

Olhos NAO reativos a luz
Ambos os olhos - 2
umethe e

Pontuacdo de Reatividade da Pupila

o

A ECG-P é calculada subtraindo o Escore de Reatividade da Pupila (ERP) da pontuac3o total da ECG:

Avaliacdo Pupilar ECG-P
0 a 2 pontos 1 al5 pontos

ECG
3 a 15 pontos
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A pontuacdo da ECG-P variade 1 — 15 pontos, sendo considerado:

>
>

De 13 a 15 pontos ----------------
De 9 a 12 pontos ------------------

> TCE Leve;
> TCE Moderado;

» Vitimas com escore = ou < 8 ---> TCE Grave (estado de extrema urgéncia).

Atencéo!(1. 13

» Escore 3 é compativel com Morte Encefélica;

» Sigla NT (nao testavel).

Considerar a Histéria de AVC prévio; intoxicacao alcodlica e uso de drogas, pois podem interferir na

aplicacdo da ECG;

Condi¢bes de hipdxia/hipotensdo aguda: em razdo de lesbes em outras regides corpéreas (sob

efeito dessas condi¢cdes a ECG néo reflete com fidelidade a gravidade da leséo encefalica).
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Anexo 4 - Escalas Numéricas e Visuais da Intensidade da Dor

A Dor é um sintoma que acompanha, de forma transversal, a maioria das situacdes patolégicas que
requerem cuidados de salde. E o seu controle eficaz € um dever dos profissionais de salde e um direito
dos doentes.

A Dor define-se como uma experiéncia multidimensional desagradavel, que envolve ndo s6 o
componente sensorial como um componente emocional da pessoa que a sofre. Por outro lado a Dor
associa-se, ou é descrita como associada, a uma leséo tecidual concreta ou potencial. Constata-se, assim,
gue existe uma grande variabilidade na percepcdo e expressdo da Dor, face a uma mesma estimulacdo
dolorosa.

Se por um lado a Dor Aguda, como a dor pés-operatéria ou a dor pds-traumatica, €, habitualmente,
limitada no tempo, a Dor Crbnica, como a dor neuropética ou a lombalgia, €, muitas vezes, rebelde,
permanecendo e levando a sequelas incapacitantes. No entanto, todos os tipos de Dor induzem sofrimento
evitavel, frequentemente intoleravel, refletindo-se negativamente na qualidade de vida dos doentes.

E fundamental que a Dor e os efeitos da sua terapéutica sejam valorizados e sistematicamente
diagnosticados, avaliadas e registados pelos profissionais de saude, como norma de boa pratica e como
rotina, de humanizacgdo, na abordagem das pessoas, de todas as idades, que sofram de Dor Aguda ou Dor
Crbnica, qualquer que seja a sua origem, elevando o registo da sua intensidade a categoria equiparada de
sinal vital.

O sucesso da estratégia terapéutica planejada depende da monitorizacdo da Dor em todas as suas
vertentes. Portanto, a avaliacdo e o registo da intensidade da dor pelos profissionais de saude devem ser
feitas de forma continua e regular, pelo menos a cada 24 horas e sempre que houver mudanc¢a do quadro
clinico do paciente, sob nossa responsabilidade, no contexto da Sistematizacdo da Enfermagem, de modo a
otimizar a terapéutica, dar segurancga a equipa prestadora de cuidados de saude e melhorar a qualidade de
vida do doente.

E obrigat6rio o registro sistematico da intensidade da DOR de todos os pacientes internos do HMU.
Para mensuracdo da dor no ambito da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem em formulério
préprio, o enfermeiro pode optar pela utilizacdo de uma das seguintes escalas: Escala de descritores

verbais da dor; Escala Visual Analdgica ou pela Wong Baker - Escala de faces.

Representacéo das escalas de dor adotadas no HMU e contidas no formulario de SAE:
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| ESCALA DE DESCRITORES VERVAIS |

Oox inswportived

Aplicacdo das escalas da dor®¥

» A avaliacdo da intensidade da Dor pode efetuar-se com recurso a qualquer das escalas

Propostas;

>
>

A intensidade da Dor é sempre a referida pelo doente;

A semelhanca dos sinais vitais, a intensidade da Dor registada refere-se ao momento da sua

colheita;

As escalas propostas aplicam-se a doentes conscientes e colaborantes, com idade superior a 3

anos.

A escala utilizada, para um determinado doente, deve ser sempre a mesma,;

Para uma correta avaliagdo da intensidade da Dor € necessaria a utilizagdo de uma linguagem

comum entre o profissional de salde e o doente;

E fundamental que o profissional de salide assegure que o doente compreenda, corretamente, o

significado e utiliza¢do da escala utilizada.

12 opcéo: Escala de descritores verbais
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Na Escala Qualitativa solicita-se ao doente que classifique a intensidade da sua Dor de acordo com

os seguintes adjetivos: “Sem Dor”, “Dor Ligeira”, “Dor Moderada”, “Dor Intensa” ou “Dor Maxima”. Estes

adjetivos devem ser registados na folha de registo.

22 Opcao: Escala visual analégica

A Escala Visual Analdgica consiste numa linha horizontal, ou vertical, com 10 centimetros de
comprimento, que tem assinalada numa extremidade a classificagdo “Sem Dor” e, na outra, a classificagéo
“Dor Insuportavel”. O doente tera que fazer uma cruz, ou um trago perpendicular a linha, no ponto que
representa a intensidade da sua Dor. H4, por isso, uma equivaléncia entre a intensidade da Dor e a posi¢ao
assinalada na linha reta. Mede-se, posteriormente e em centimetros, a distancia entre o inicio da linha, que
corresponde a zero e o local assinalado, obtendo-se, assim, uma classificagcdo numérica que sera
assinalada na folha de registo.

32 Opcéao: Escala Wong Baker - Escala de faces

Na Escala de Faces é solicitado ao doente que classifique a intensidade da sua Dor de acordo com
a mimica representada em cada face desenhada, sendo que a expressdo de felicidade corresponde a
classificagdo “Sem Dor” e a expressdo de maxima tristeza corresponde a classificacdo “Dor Maxima”.

Regista-se o numero equivalente a face selecionada pelo doente.
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