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RESUMO

Introducfo: A admissdo de pacientes cirirgicos constitui uma etapa crucial para a seguranca
e a qualidade do cuidado, requerendo, na fase de Avaliagdo de Enfermagem, a sistematizacao
dos aspectos fisicos, emocionais, sociais e espirituais. O processo de admissdo deve ser
otimizado e padronizado, minimizando o impacto na carga de trabalho da equipe de
enfermagem. Objetivo: desenvolver um instrumento de avaliacdo de enfermagem destinado a
admissdo de pacientes na interna¢do em unidade cirurgica de um Hospital Universitario.
Método: Pesquisa metodologica. O estudo compreendeu a construgao do instrumento por meio
de revisao documental de um Hospital Universitario da Zona da Mata Mineira, Resolu¢do do
COFEN 736/2024, as Metas Internacionais de Seguranga do Paciente, considerando o paciente
pré-cirirgico na perspectiva da teoria das transicdes de Afaf Meleis. O diagnoéstico situacional
ocorreu pela analise documental durante os meses de margo a junho de 2024, e a construgao do
instrumento entre junho de 2024 a julho de 2025. Foram respeitados todos os preceitos éticos.
Resultados: A pesquisa documental revelou a auséncia de um instrumento padronizado para a
admissdo do paciente pré-cirirgico. O conteudo desenvolvido foi organizado nos eixos:
identificacdo, comunicacdo, preparo cirirgico (riscos adversos), sinais vitais e Escala de
Fugulin. Conclusido: A pesquisa documental que embasou a elaboracdo do instrumento
identificou que o processo de admissdo ndo € realizado de forma sistematizada por todos os
enfermeiros, além de ndo haver um protocolo institucional que normatize esse procedimento.
Essa auséncia pode contribuir para a fragilizagdo do processo de admissdo do paciente.
Palavras-chave: Enfermagem; Processo de Enfermagem; Instrumento de admissdo; Seguranca
do Paciente; Cuidado de Transicao.
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ABSTRACT

Introduction: The admission of surgical patients is a crucial step for the safety and quality of
care, requiring the systematization of physical, emotional, social, and spiritual aspects during
the Nursing Assessment phase. The admission process should be optimized and standardized,
minimizing the impact on the nursing team's workload. Objective: To develop a nursing
assessment instrument for the admission of patients to the surgical unit of a university hospital.
Method: Methodological research. The study involved developing the instrument through a
document review from a university hospital in the Zona da Mata region of Minas Gerais, in
accordance with COFEN Resolution 736/2024, and the International Patient Safety Goals,
considering the pre-surgical patient from the perspective of Afaf Meleis' transition theory. The
situational diagnosis was conducted through document analysis from March to June 2024, and
the instrument was developed between June 2024 and July 2025. All ethical precepts were
respected. Results: The documentary research revealed the absence of a standardized
instrument for pre-surgical patient admission. The content developed was organized into the
following axes: identification, communication, surgical preparation (adverse risks), vital signs,
and the Fugulin Scale. Conclusion: The documentary research that supported the development
of the instrument identified that the admission process is not performed systematically by all
nurses, in addition to the lack of an institutional protocol to standardize this procedure. This
absence may contribute to the weakening of the patient’s admission process.

Keywords: Nursing; Nursing Process; Admission Instrument; Patient Safety; Transition Care.



1 INTRODUCAO

Um estudo publicado na Revista Brasileira de Enfermagem teve como objetivo
mensurar o tempo médio despendido pela equipe de enfermagem durante a admissdo de
pacientes e investigar a conformidade dessas atividades em relacdo a Classificacdo das
Intervengdes de Enfermagem. Os resultados indicaram que o tempo médio para a admissdo
pelos profissionais enfermeiros variou de 5,5 a 13 minutos, e que a conformidade com as
atividades propostas pela classificagdo foi satisfatéria, embora haja espago para melhorias.
Além disso, o estudo destacou que a admissdo de pacientes impacta significativamente na carga
de trabalho da equipe de enfermagem, sugerindo a necessidade de estratégias para otimizar esse
processo (TROVO et al., 2020).

A partir desse cendrio, destaca-se o papel central do Processo de Enfermagem como
ferramenta essencial para organizar e direcionar a pratica profissional. Sua aplicagdo permite
que o enfermeiro planeje, execute e avalie o cuidado de forma sistematizada, proporcionando
uma abordagem individualizada para cada paciente. Conforme Barros et al. (2024), e em
consonancia com a Resolu¢do do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) n.° 736/2024, a
avaliagdo de enfermagem, que abrange a coleta de dados fisicos, emocionais, sociais e
espirituais por meio de entrevistas, exames € analise de prontuarios, torna-se indispensavel para
fundamentar essa pratica.

Nesse contexto, a seguranca dos pacientes cirlirgicos surge como uma preocupagao
prioritaria na geréncia do cuidado. Considerando a complexidade dos procedimentos e os riscos
inerentes, tais como infecgdes do sitio cirurgico, erros de local de operacao, posicionamento
inadequado e complicagdes anestésicas, torna-se imperativo prevenir eventos adversos que
podem agravar a morbidade e a mortalidade no periodo perioperatorio (FARIA et al., 2023).

Desse modo, a Teoria das Transicdes de Meleis (2010), destaca a importancia do
cuidado de transicdo em momentos de mudancga, como na admissdo do paciente cirtrgico,
assegurando uma adaptacao segura e a reducdo de riscos no periodo perioperatorio. Essa fase
representa um momento critico, no qual a avaliagdo detalhada do estado de satde, o
esclarecimento sobre o procedimento e a preparagdo adequada do paciente sdo essenciais para
a prevencao de complicacdes. Assim, a Enfermagem desempenha um papel fundamental ao
aplicar protocolos de seguranca, incluindo a verificacdo da identidade, a conferéncia do local
da cirurgia e a realizacdo de orientagdes pré-operatorias, garantindo que o paciente compreenda

0 processo e participe ativamente do seu plano de cuidado.



Diante desse cenario, o presente trabalho teve como objetivo desenvolver um
instrumento de avaliagdo de enfermagem destinado a admissdo de pacientes na internagdo em
unidade cirtrgica de um Hospital Universitario. Tal instrumento busca otimizar o processo de
Enfermagem na padronizagao da primeira etapa de avaliagdo, reduzindo a incidéncia de eventos
adversos, com a identificacdo precoce de fatores de riscos e as necessidades individuais dos

pacientes.

2 DESENVOLVIMENTO

O Processo de Enfermagem ¢ concebido como um meio para organizar a assisténcia e
prescrever os cuidados de enfermagem, evidenciando a importincia de incluir todos os
membros da equipe de enfermagem em suas etapas, visando a melhoria da qualidade da
assisténcia prestada (TROVO et al., 2020).

Além disso, a sistematizagdo proporcionada pelo Processo de Enfermagem também
facilita a comunicacdo entre os membros da equipe de saude, assegurando que todos estejam
alinhados quanto as necessidades e intervengdes planejadas para o paciente. Isso resulta em
uma assisténcia mais coerente e integrada, reduzindo a ocorréncia de falhas e melhorando os
resultados clinicos. Portanto, a organizagdo do processo de trabalho em enfermagem ¢
fundamental para direcionar as a¢des da equipe, garantindo uma pratica profissional mais eficaz
(DORNELES et al., 2021).

Nesse sentido, a avaliagdo em enfermagem ¢ a primeira etapa do Processo de
Enfermagem, essencial para a coleta de dados que subsidiam o planejamento e a implementagao
de cuidados individualizados. De acordo com a Resolugdo COFEN n°® 736/2024, a avaliacao de
enfermagem consiste na coleta de dados sobre o estado de saude do paciente, abrangendo
aspectos fisicos, emocionais, sociais e espirituais, por meio de entrevistas, exames fisicos e
analise de prontuarios.

Dessa forma, a atuacdo da enfermagem no periodo pré-cirtrgico ¢ essencial para a
preparacdo fisica e emocional do paciente, visando minimizar riscos € promover uma
recuperacdo mais rapida e segura. Assim, a responsabilidade pela busca da qualidade na
assisténcia prestada ao paciente internado em instituicdes de saude recai sobre o enfermeiro

(SENA et al., 2013).



2.1 METODOLOGIA

Aspectos éticos
Primeiramente, ¢ preciso salientar que o presente estudo foi realizado apenas com
pesquisa documental, ndo sendo necessaria entrevistas com pessoas, desse modo foi dispensado

a analise pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP).

Tipo do estudo
Os estudos metodologicos versam sobre o desenvolvimento, valida¢ao e avaliacdo de
instrumentos e métodos de pesquisa (MELO et al., 2016). Porém, a etapa de validagdo nao esta

contemplada nesse estudo, podendo ser realizada em outro momento futuro.

Justificativa do estudo e fonte dos dados

A justificativa para a realizacdo da pesquisa documental foi amparada na necessidade
de investigar, no contexto, a pratica de admissdo em destaque como sdao os registros dos
enfermeiros nos prontuarios ¢ os documentos que subsidiam esse processo. A pesquisa
documental foi realizada ao longo da disciplina Administracao da Assisténcia de Enfermagem
I (AAE 1I), da Universidade Federal de Juiz de Fora, no ano de 2024, que tem como um de
seus campos praticos a unidade cirtrgica. Uma das propostas dessa disciplina ¢ a elaboragdo do
plano gerencial de enfermagem, sendo que um dos diagnosticos administrativos identificados
na unidade cirargica foi a auséncia de um instrumento padronizado para a admissdo dos

pacientes.

Etapas do trabalho
O trabalho entdo foi dividido em duas etapas subsequentes que organizaram sua

elaboragao.

Primeira etapa do estudo

Para realizar o diagnostico administrativo proposto pela disciplina de AAE 11, foi
utilizada a pesquisa documental junto ao servigo de enfermagem da unidade cirargica de um
hospital universitario, avaliando os seguintes documentos: prontudrios fisicos; prontuario
eletronico; livro de ocorréncias e modelo-base de admissdo. O periodo da pesquisa
compreendeu os meses de mar¢o a junho de 2024. Durante essa pesquisa, o foco foi buscar

pelos registros das admissdes realizados pelos enfermeiros da unidade cirargica e



posteriormente analisar sua composi¢do com énfase aos registros mais frequentes, seus pontos
positivos e suas fragilidades. Apos o levantamento das caracteristicas desses registros, foi
possivel delimitar os dados que deveriam compor o instrumento de admissao destinado aos

pacientes pré-cirurgicos.

Segunda etapa do estudo

A segunda etapa foi a construgdo do instrumento propriamente dito. Considerando que
o instrumento sera de uso privativo do profissional enfermeiro, a construcao desse foi
subsidiada na Resolugdo do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) n.® 736/2024, que
versa sobre o processo de enfermagem cuja primeira etapa ¢ a Avaliagdo de Enfermagem e
considerando o paciente cirirgico na perspectiva da teoria de transi¢do de Afaf Meleis. O layout
utilizado para a construcdo do instrumento foi baseado no modelo disponibilizado na pagina
web do Hospital Universitario para construg¢ao de Procedimento Operacional Padrao (POP). No
cabegalho do documento consta a identificagdo institucional com as referidas logo marcas, o
titulo do documento e o desenvolvimento do contetido com campo proprio para assinatura e
carimbo do profissional responsavel pela coleta de dados.

Para o desenvolvimento dos campos do instrumento, identificou-se o uso de tabelas
presentes em diversos documentos institucionais. Com o objetivo de manter a padronizagao
visual adotada pelo hospital, o instrumento foi estruturado em tabelas e subdivididos em eixos
tematicos, a fim de conferir maior organizacdo e dinamismo ao processo de admissdo. O

instrumento recebeu o titulo de “Admissdo de Enfermagem na Clinica Cirtrgica”.

3 RESULTADOS

Durante a elaboragdo do diagnostico administrativo situacional na disciplina AAEII
pelo autor do estudo, verificou-se que a entrada dos pacientes no Hospital Universitario ¢ feita
pelo Nucleo Interno de Regulagdo (NIR), responsavel por verificar a disponibilidade de leitos,
as condi¢des dos quartos e por coletar um conjunto de informagdes, como a origem do paciente
(domicilio ou outra instituicdo), doencas pré-existentes, sintomas respiratorios, lesdes, alergias,
especialidade cirargica e sinais vitais. Apds esse processo, o NIR se encarrega de orientar o
paciente e encaminha-lo a unidade cirurgica quando esse estiver clinicamente compensado.

Apds o encaminhamento do paciente, o NIR entrega a unidade cirtrgica uma ficha de

admissao contendo dados essenciais, como anamnese e termos de consentimento ja assinados.



Ao chegar na unidade cirurgica, cada paciente ¢ designado a um enfermeiro e posteriormente a
um técnico de enfermagem.

Durante a pesquisa documental, identificou-se que o setor ndo possui um instrumento
padronizado que oriente a admissdo do paciente pré-operatorio. H4 apenas um texto-base,
opcional, que pode ser seguido pelos profissionais. Na pratica, cada enfermeiro realiza a
admissdo conforme sua experiéncia, embora alguns dados sejam frequentemente coletados,
como horario da admissdao, proveniéncia, especialidade cirargica, estado geral, escalas de
Braden® e Morse®, presenca de acompanhantes, deambulagio, exames, além de informagdes
subjetivas (relatadas pelo paciente) e objetivas (avaliadas pelo profissional). Também sdo
registradas as condutas iniciais, como orientagdes de rotina, avaliagdo de dispositivos,
precaucdes, alergias, colocagdo de placas de sinalizacdo dos protocolos de risco e coleta de
swab (cotonete) nasal e retal em casos indicados. A coleta de swab faz parte do protocolo do
hospital para a admissdo de pacientes provenientes de outras instituigdes, com o objetivo de
verificar presen¢a de infecgdes.

Outro ponto identificado foi a auséncia de registro de admiss@o no sistema para
pacientes admitidos no periodo noturno, sendo esse registro realizado somente no turno
seguinte. Por fim, verificou-se a existéncia de um caderno fisico denominado livro de
ocorréncias, adotado para registrar o fluxo de entrada e saida dos pacientes. Durante a andlise
documental, observou-se que a Escala de Fugulin € aplicada por alguns enfermeiros para
conduzir o dimensionamento da equipe de enfermagem. Por esse motivo, considerou-se a
manuten¢do desta escala na composi¢ao do instrumento.

A partir da anélise desses dados, constatou-se a necessidade de um instrumento
padronizado que auxilie os profissionais na admissdo dos pacientes cirargicos, promovendo

maior uniformidade, seguranca e qualidade no cuidado prestado.

4 DISCUSSAO

Os resultados da pesquisa documental evidenciaram que a admissdo do paciente na
unidade cirtrgica acontece de uma forma ndo sistematizada, o que pode contribuir para uma
fragilidade do processo de enfermagem. Nessa questdo, o processo de enfermagem (PE)
contribui para a melhoria da comunicagdo entre os profissionais e a redugao de erros, ao permitir
a elaboragdo de um plano individualizado de cuidados, voltado para o paciente como um todo,
e ndo apenas para a doenca, promovendo acdes de prevencgdo, recuperacdo e reabilitacdo

(GADELHA et al., 2024).



Outrossim, estudos indicam que fatores individuais e gerenciais podem interferir na
implementagdo do processo de enfermagem. Dentre esses, a auséncia de conhecimento
conceitual sobre o PE e a consequente desmotivagao dos profissionais para aplica-lo na pratica
clinica sdao apontados como obstaculos relevantes (DORNELES et al., 2021). Em vista disso, o
instrumento de admissao elaborado tem como objetivo otimizar o momento de acolhimento do
paciente no setor, garantindo a coleta dos dados mais relevantes para que o profissional
enfermeiro possa dar continuidade ao processo de cuidado.

Para a criacdo desse instrumento, o referencial principal utilizado foi a teoria das
transicdes de Afaf Meleis que defende uma assisténcia eficiente para os pacientes que estdo em
momento de mudanga na vida. A natureza das transi¢des envolve diferentes tipos, padroes e
propriedades. Segundo Costa (2015), Schumacher e Meleis definem quatro tipos principais de
transicdes na enfermagem: desenvolvimentais, situacionais, saide-doenca e organizacionais.
Essas transi¢cdes podem ocorrer de forma simultanea e em diferentes niveis, como o individual,
o didatico e o familiar. Sob a 6tica na unidade cirargica, o paciente enquadra-se no tipo de
transi¢do saude-doenga, uma vez que passa de um estado de enfermidade que demanda
intervengdo cirurgica para um processo de recuperacdo. Simultaneamente, vivencia também
uma transi¢ao situacional, ao ser deslocado de seu ambiente familiar para o contexto hospitalar.
Nessa situagdo, o dever do profissional enfermeiro € acolher esse paciente e orienta-lo com o
intuito de esclarecer suas principais duvidas e ansiedades para que esse momento de transicao
seja o mais saudavel possivel.

Aliado a teoria das transicdes também estd o processo de enfermagem. De acordo com
Barros et al. (2024), ap6s uma recente redefinicdo normativa, a Resolucdo Cofen n°® 736,
publicada em 17 de janeiro de 2024, revisou o Processo de Enfermagem (PE) em todo contexto
socioambiental de cuidado. A norma atualizou a antiga Resolugao 358/2009, retificou que o PE
deve ser tratado como método de trabalho, padronizou o cuidado de enfermagem como objeto
central, renomeou a etapa inicial para Avaliacdo de Enfermagem (em substitui¢do ao antigo
"Historico e coleta de dados"), esclareceu a terceira etapa com passos para elaboragdo do plano
assistencial, alterou o nome da etapa final para Evolug¢do de Enfermagem e definiu com clareza
as atribui¢des dos técnicos e enfermeiros na documentagdo, prescricdo, checagem e evolugdo
do cuidado. Em suma, essa atualizagdo, especialmente no que se refere a etapa de Avaliacao de
Enfermagem, serviu de base para orientar a elaboragao do plano de cuidados no momento da
admissdo do paciente na unidade cirdrgica.

O Programa Nacional de Seguran¢a do Paciente (PNSP), instituido pela Portaria MS

n°®529/2013 e pela RDC Anvisa 36/2013, incorpora as seis metas internacionais de seguranca



do paciente no contexto das normas brasileiras. Sob a 6tica do instrumento de admissao, foram
consideradas a primeira e segunda meta internacional. A primeira Meta Internacional de
Seguranca do Paciente trata da identificagdo correta do paciente, sendo fundamental para
prevenir erros durante o cuidado. Para atender a essa meta, recomenda-se a confirmagao dos
dados, solicitando sempre ao paciente que informe seu nome completo e data de nascimento.
Além disso, ¢ imprescindivel o uso de pulseiras de identificacdo, assegurando que todos os
pacientes estejam devidamente identificados e que os dados contidos na pulseira sejam
conferidos antes de cada cuidado, atendimento ou procedimento realizado. A segunda meta
enfatiza a comunicacdo eficaz entre profissionais de satde. Para isso, recomenda-se o uso de
estratégias organizadas de repasse de informagdes, como o método SBAR (Situacao,
Antecedentes, Avaliagdao e Recomendacgao), que estrutura a comunicagao clinica de forma clara,
objetiva e padronizada, permitindo que todos os membros da equipe compreendam com
precisao o estado do paciente e as condutas necessarias. Portanto, o contetido do instrumento
foi categorizado nos seguintes eixos: identificagdo; comunicacdo; preparo cirurgico (riscos

adversos); sinais vitais (Apéndice A) e a Escala de Fugulin (Apéndice B).

4.1 Eixos do instrumento

Identificacao

De acordo com um estudo realizado durante o ano de 2023 em um hospital da Argentina,
evidenciou-se que a coleta de dados e a implementacdo das medidas de identificacdo foram
conduzidas por profissionais de enfermagem, evidenciando o papel fundamental da categoria
nesse processo. O estudo também refor¢a que a seguranca do paciente € responsabilidade de
todos os profissionais de satide ndo somente dos enfermeiros (SUCRE et al., 2014).

Tomando como base a primeira meta internacional de seguranca do paciente, serdo
registrados na primeira parte do instrumento: data, horario, nome completo, prontuario, leito,
dados antropométricos, idade, data de nascimento, presenca de pulseira de identificagao,
género, origem e presenca de acompanhante. Essas informacgdes, alinhadas a conferéncia da
pulseira, sdo uma forma de dupla checagem , uma vez que esses dados também foram coletados

pelo NIR.

Comunicacio
No que diz respeito a comunicacdo, a luz do referencial teorico de Afaf Meleis e a

segunda meta internacional de seguranca do paciente, esse vivencia um processo de transi¢cao



que ¢ considerado critico, pois ¢ comum o surgimento de sentimentos como ansiedade,
acompanhados de diversas duvidas relacionadas ao procedimento cirtrgico e ao periodo pos-
operatorio.

Dessa forma, com o intuito de melhorar o acolhimento do paciente no momento da
admissdo, o enfermeiro atua no esclarecimento de possiveis diividas que possam surgir. Para
isso, foram elaboradas trés questdes norteadoras que auxiliam o profissional a compreender
melhor as necessidades do paciente. A primeira delas é: “Como vocé esta se sentindo?”. Essa
pergunta visa colher dados subjetivos sobre as insegurancgas e ansiedades relacionadas ao
procedimento. Em seguida, pergunta-se: “Quais sdo as suas necessidades?”. Com isso, o
profissional busca identificar as principais fragilidades, podendo correlaciona-las com as
intervengodes de enfermagem apropriadas. Por fim, questiona-se: “Quais sdo as suas diividas em
relacdo a internacdo neste setor?”. Essa abordagem permite ao enfermeiro ndo apenas coletar
informagdes, mas também esclarecer questdes sobre a rotina do setor e o processo pré-cirirgico.

Esse registro com as informagdes subjetivas do paciente também auxiliara aos outros
profissionais a entender as subjetividades a fim de favorecer a continuidade do processo de

cuidar.

Preparo e Sinais Vitais

No que diz respeito ao preparo cirurgico, as informacdes coletadas estardo direcionadas
aos aspectos que interferem diretamente na realizagdo segura do procedimento. Esses dados
estdo alinhados aos principios da seguranca do paciente, uma vez que buscam prevenir possiveis
intercorréncias durante o periodo perioperatorio.

A fase pré-operatoria representa um momento critico para a seguranca do paciente,
exigindo da equipe de enfermagem uma atuagdo sistematizada e baseada em evidéncias
cientificas. Segundo Ferreira et al. (2022), durante o periodo pré-operatorio, a orientagdo ao
paciente e seus familiares sobre o procedimento cirurgico; a realizacdo da profilaxia
antimicrobiana; a verificacdo dos exames necessarios ¢ a conferéncia da assinatura do termo de
consentimento sdo fundamentais para garantir uma assisténcia segura. Além disso, agdes como
a avaliacdo do jejum pré-operatorio, retirada de proteses, coleta de dados clinicos relevantes e
o planejamento dos cuidados para o transoperatorio e pos-operatdrio contribuem diretamente
para a prevencdo de eventos adversos e para a redugdo da ansiedade do paciente.

Por isso, apds a coleta dos dados de identificagdo, ¢ imprescindivel coletar informagdes

especificas: tipo de cirurgia, data prevista para a cirurgia, presenga de alergias, orientacdes



sobre jejum, exames realizados, termos assinados, habitos de vida, medicagdes tomadas no dia,
doengas pregressas, uso de proteses, implantes, apliques estéticos ou pigmentacdes dérmicas.

Ao adotar procedimentos uniformes no momento da entrada do paciente na unidade
cirtirgica, ¢ possivel minimizar a ocorréncia de eventos adversos como infecgdes, erros na
identificacdo do local cirtrgico e complicacdes anestésicas, que frequentemente resultam no
aumento do tempo de internacdo (FARIA et al., 2023). Assim, a implementacdo de um
protocolo bem estruturado ndo apenas fortalece a seguranga e a qualidade do cuidado, mas
também eleva a eficiéncia do setor cirtrgico, impactando positivamente os desfechos clinicos
e cirurgicos e a experiéncia do paciente.

Como ultima etapa do preparo, o enfermeiro ird registrar os sinais vitais do paciente € o
horario da afericdo. Esses consistem em: temperatura; frequéncia cardiaca; frequéncia
respiratdria; pressao arterial; saturagdo e glicemia. Por Ultimo, o instrumento possui espago de

registro para as pontuagdes das escalas de Braden® e Morse®™

Escala de Fugulin

Por fim, durante a pesquisa documental, foi identificado o uso da Escala de Fugulin
pelos enfermeiros para fazer o dimensionamento a partir do grau de dependéncia de um paciente
em relagdo com os cuidados de enfermagem. Um estudo publicado em 2023, realizou um
levantamento de periodicos nacionais e internacionais de Enfermagem, concluiu que a Escala
de Fugulin tem sido utilizada com éxito em diversos setores hospitalares como um instrumento
eficaz de apoio ao trabalho da equipe de enfermagem (VIEIRA et al., 2023). Como contribui¢ao
para a pratica assistencial, infere-se que esse estudo favorece a constru¢do de uma maior
visibilidade do Sistema de Classificacdo de Pacientes de Fugulin, a partir de experiéncias
concretas que ilustram sua viabilidade e potencialidades para subsidiar o Processo de
Enfermagem. Por isso, optou-se pela manutencdo do uso dessa escala, a ser aplicada ao final

do processo de admissao.

5 CONCLUSAO

O objetivo deste estudo foi desenvolver um instrumento para avaliagdo de enfermagem
na admissdo de pacientes em unidade cirurgica de um Hospital Universitario. O diagndstico
administrativo situacional, embasado pela pesquisa documental, identificou que o processo de

admissao nao ¢ realizado de forma sistematizada por todos os enfermeiros, além de nao haver



um protocolo institucional que normatize esse procedimento. Essa auséncia pode contribuir
para a fragilizacdo do processo de admissdo do paciente.

O Processo de Enfermagem, ao utilizar instrumentos especificos de admissao, favorece
a promoc¢ao da seguranca do paciente e aprimora a qualidade do cuidado durante a transigado
entre diferentes contextos assistenciais. O cuidado de transi¢do para o paciente pré-cirurgico
ocorre durante uma fase de mudanga, cujas demandas individuais precisam ser identificadas.

A padronizagao do procedimento de admissao por meio desses instrumentos contribuira
significativamente para a implementagdo consistente do processo de enfermagem, refletindo
diretamente na elevacdo dos padrdes de seguranga e eficacia do atendimento ao paciente.

Para finalizar, uma limitacdo deste estudo esta relacionada ao fato de se tratar de uma
etapa de uma pesquisa metodologica, na qual o instrumento foi elaborado e deverd ser

submetido posteriormente a um processo de validagao.
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APENDICE

APENDICE A — INSTRUMENTO DE ADMISSAO DE ENFERMAGEM PRE-
CIRURGICA

NOME D INSTITUICAD HOSPITALAR COMPLETD -
Enderern ;f_-.imﬂpmm de hospital LOGO MARCAS DA INSTITUICAD HOSPITALAR

Telefone da contato da recepSo: [N} MO0 RRKK

ADMISSA0 DE ENFERMAGEM PRE-CIRURGICA

DatafHorério: Y S Leito:
Paciente: Prontuario:
Idade: Peso: Altura:

Género: [ | Cis { ) Trans | § Masculino | | Femining | ) Outro:

Origem: | | Domiciliar | ) Outra instituigao:

Acompanhante: | | N2o { | Sim - Quem:

“"Como esta se sentindo?™:

"Quais 550 as suas necessidades?:

"Quais 580 as suas duvidas em relagdo a internagdo nesse setor?™;

Cirurgia:

Data prevista e horario: e

Tipo Sanguineo: [ ] MEo soube informar

Alergias: | ) Medicamentos { | Alimentos | | Latex | | Micropore () Esparadrapo | ) Cutros | | Mega
Especificar:

Jejum: { } Mo | ) S5im - Hordrio da Gitima refeigio: @

Trouxe exames: ( | M2o () 5im - Quais: { | Hemograma { ) Risco Cirdrgico | ) RX [ JRNM | JTC

Haébitos: [ } Tabagista [] Etilista [ ) Drogasilicitas
Medicagbes em uso doméstico:

Tomou as medicagfes hoje: [ ) N3o { ) Sim - Qual/ Quais:

Doengas pregressas:
| | Nega

Pratese/Implantes: | | Dentaria { ) Marcapasso | | Ocular [ } Auditiva | ) Ortopédica | ) Nio se aplica

Apligues estéticos; | | Cabelo | ) Alongamentos de cilios [ } Unhas posticas

Pigmenta¢io Dérmica: | | Tatuagens () Micropigmentacao | ) Nega

Confirmac3o do local da cirurgia: | ) Lada Direito | ) Lado Esquerdo | § Bilateral
Demarcado local da cirurgia : { ) 5im | ) N3o = Justificar:

Temperatura Frequéncia cardiaca Frequéncia respiratdria Pressao arterial Saturagdo Glicemia

"0 bpm irpm x mmHg % mg/dL




APENDICE B — ESCALA DE FUGULIN

ESCALA DE FUGULIN
AREA DE €Ul o Complexidade Assistencial
4 3 2 1
Estado memntal inconsciente | ) . Permq_us |.:|e P‘er.mﬂcus ?E Crientacdo no tempo e
inconsciéncia [ | desorientagao | ) no espago |}
: ’ Uso intermitente de Nio necessita de
i _ Ventilacsa Mecini Uso continuo de mascara F i | P
Xigenagdo entilacio Mecanica | ) ons b e Bl ) mascara u_i: -::a etar sup eme_n .al;an e
de oxigémio | ) oxiganio | )
Controle em interval Controle em interval Casminie o)
Sinais vitais omIme ,Em eIV e TR ST AT intervalos de & horas Controle de rotina [ )
ouiguala 2 horas( ) de 4 horas [ ) T
. Dificuldade para
Incapaz de mowvimentar _
movimentar segmentos
qualguer segmento corporal. Miid 4
. Mudanga de decibito e el ; .u .o Limitagdo de Mowvimenta todos os
Miotilidade ; - ; dacubito e . 4
movimentagdo passiva ) ) maovimentos | ) segmentos corporais | |
movimentagso passiva
programada e rezlizada pela 2
auxifiada pela
enfermagem | |
enfermagem [ |
= 1 LocomogEo atraves de Mecessita de auwdlio
DeambulacSo Restrito ao leito (| ) cadeira de rodas | ) para deambular { ) Ambulante | |
Através d d
Alimentagdo Arraves de cateter central | ) rag':zrizsfln . Oral com auxilio | ) Autossuficiente | |

Auxilio no banho de
aspersio efou na
higiene oral [ |

Banho no chuveiro e
higiene oral realizada
pela enfermagem | )

Banho no leito e higiene oral

Cuidad I
iaado corpara realizada pela enfermagem [ |

Autossuficiente | |

Evacuagdo no leito e uso de

S . Uso de comadre ou Uso de vaso sanitario i
Eliminagdo sonda vesical para controle de LR Autossuficiente | |
: eliminagio no leito | ) com auxilio | )
diurese | |
Terapéutica Uso de drogas vasoativas para EV continuo ou atraves EV intermitente { ) I au o |
i manutengio de PA () de sonda nasogastrica ()
Presenca de
P d lugdo d It bes d d
re.ser.u;a e solugdo de Presenca de salugio de alteracfes .a cor da
" M continuidade da pele, com o pele (equimose,
Integridade cutdneo continuidade da pele

destruicdo da derme, epidermae, hiperemia} e/ou

mucosaf i L envolvendo tecido =
_ misculos e comprometimento . presenga de solugdo Pele integra | |
Comprometimento L subcutineo e muscular., ik
. das demais estruturas de L T de continuidade da
tecidual 2 Incisdo cirurgica, Y
suporte, como tenddes e : pele envolvendo a
) i ostomias, drenos | ) :
capsula. Evisceragdes. | ) epiderme, derme ou
ambas [ |
Sem curativo ou
Realizado 3 veres ao dia ou Reafizado 2 veres ao dia, | Realizado 2 vezes ao limpeza da
Curativo mais, pela equipe de peta equipe de dia, pela equipe de ferida/fincizdo cirdrgica
enfermagem [} enfermagem [ ] enfermagem | ) realizada pelo paciente
durante o banho | )
Sem curativo ou
l'e.mp? utilizado :':la e s s b Entre 15 & 30 minutas { ) Entre & e 15 minutos Ilm.pez,a da ferida
realizatSo de curativos 1) realizada durante o
banho |}
PONTUACAD CLASSIFICACAD
12317 Cuidado minimao | )
18a 22 Cuidado intermediario | )
23a 28 Alta dependéncia [ ]
29334 Semi-intensivo [ )
Acima de 34 Intensivo | ]

Assinatura e carimbo!




