INSTRUMENTO DE AVALIACAO DE ENFERMAGEM A PESSOA ACOMETIDA PELA
HANSENIASE NO CONTEXTO DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE
FUNDAMENTADO NA TEORIA DAS NECESSIDADES HUMANAS BASICAS

Identificacao e informacdes sociodemograficas :

Nome: Prontuério:
Data de nascimento: __/___ / __ Idade: Orientacdo sexual: () Heterossexual ( ) Homossexual ( ) Bissexual ()
Outra: Estado Civil: ( ) solteiro ( ) casado ( ) unido estdvel ( ) vitvo ( ) divorciado

Raga/Etnia: () Amarela ( ) Branca () Parda () Preta () Indigena
() Quilombola Enderego:
Ocupagao/Profissao: Renda familiar (salarios minimos): ()1 a2 ()3a5( )5al10()>10
Beneficios: () Bolsa familia ( ) Beneficio de Prestagao Continuada

Reside: () Sozinho () Conjugé () Outros: . N° de pessoas na casa:

Historia Atual:

Data do diagnostico: Classificag@o Operacional: () Paucibacilar ( )Multibacilar .

Formas Clinicas : ( ) Hanseniase Tuberculéide ( ) Hanseniase Virchowiana ( ) Hanseniase dimorfa ( )
Hanseniase Indeterminada ( ) Hanseniase Neural Pura

Comorbidades e complicacdes da Hanseniase:

( ) Neurite ( ) Reagdes hansénicas () Dor neuropatica relacionado a hanseniase () Aparecimento de incapacidade
fisica pos diagnostico ( )Ulceras plantares.

Outras Comorbidades e complicacdoes na Historia Atual: ( )Diabetes ( ) Hipertensdo Arterial () Deficiéncia
visual ()Infecgdes () Doengas autoimunes ( )Linfomas ( )Outros tipos de cancer ( ) Outras doengas:

Habitos de vida

()Tabagista? () Nao () Sim. Se sim, nimero de cigarros/dia: s ()Etilista? ( )Nao ( )Sim. Se sim, qual a
ultima vez que ingeriu bebidas alcodlicas € em qual quantidade?

NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

Regulagao neurologica
() Orientado no tempo/espago ( ) Calmo () Confuso () Agitado. Outro:

Percepcao dos orgaos do sentido

Olhos: Faz uso de 6culos/lentes de contato? () Nao () Sim () Sem alteragoes.

Ouvido: Acuidade auditiva diminuida? () Nao () Sim; () sujidades ( ) secregdo ( ) hiperemia ( ) espessamento de
nervo auricular () Sem alteragoes.

Nariz: () desvio de septo () sujidades ( ) secre¢des ( ) desabamento nasal () Sem alteracdes.

Fala: Possui alteragdes na fala? () Nao () Sim Se sim, qual (is)? () Sem alteragoes.

Tato:( ) Percepcdo dolorosa diminuida ( ) Percepgao térmica diminuida ( ) Percepgao tatil diminuida ( ) Sem alteragdes.

Hidratacao
() Pele hidratada ( ) Mucosa hidratada () Pele xerética () Xerostomia em cavidade bucal ( )Outro:

Nutricao

Refei¢des diarias: ( ) Café da manha () Colagao () Almogo () Lanche da tarde () Jantar () Ceia

Principais refeigdes (lugar): ( ) Em casa () Na escola () No trabalho () Outro:

Preferéncias alimentares: Maior consumo de: ( ) Alimentos in natura ou minimamente processados () Alimentos
processados () Alimentos ultraprocessados.

Restrigdes alimentares: () Nao () Sim, Qual(s)? :

Sono e Repouso

Horario de dormir: és_’h. Dorme durante o dia: ( ) Nao () Sim. Por quanto tempo min/h.
Qualidade do sono:( ) Otimo ( ) Bom () Regular () Ruim
Problemas relacionados ao sono: () Nao () Sim, Qual(s)? () Insonia () Sono agitado

( )Pesadelos () Ronco () Sono interrompido () Dificuldade de iniciar o sono
Utilizacdo de medicamentos para dormir, Quais?

Exercicios de Autocuidado

Apresenta alguma limitagdo relacionada ao Autocuidado ( ) Sim, qual? ( )Nao
Alongamentos: () Nao realiza () Realiza

Estimulagdo Sensorial: () Nao realiza ( ) Realiza

Restrigdo de atividade fisica: ( ) Sim, qual? ( ) Nao
Atividades fisicas: () Nao realiza () Realiza, qual?

Abrigo

Zona de Moradia: () Urbana () Rural () Institucionalizado () Si‘guac;ﬁo de rua

Luz Publica: () Nao () Sim Coleta de lixo: () Nao () Sim Agua tratada:( ) Nao () Sim

Rede de Esgoto:( ) Publica () Fossa () Céu aberto Presenca de animais domésticos:( ) Nao () Sim




Regulacio hormonal
Altura:  cm Peso:__ kg
IMC:__ () Baixo peso () Eutrofia () Sobrepeso ( )Obesidade grau 1 () Obesidade grau 2 Circunferéncia abdominal:

Oxigenacio

Tempo de enchimento capilar: () <2s () >2s Frequéncia respiratoria:__irpm SatO2___ % MMVV: ()
Presentes () Diminuidos ( ) Ausentes

Ruidos Adventicios: () Ausentes () Roncos () Sibilos () Creptantes ( ) Subcreptantes

Regulagio térmica
() Afebril °C () Subfebril___°C () Febril ___°C () Hipotérmico °C

Eliminacoes

Eliminagao urinaria - Frequéncia: Coloragao:__ Odor? () Nao
()Sim . Dor ao urinar? ( ) Nao ( )Sim. Incontinéncia? () Nao ( )Sim
Eliminagdo do Trato Gastrintestinal - Frequéncia: Coloragdo:

Dor? () Nao () Sim. Incontinéncia? () Nao ( ) Sim. Constipagao? () Nao ( ) Sim. Diarreia? ( ) Nao () Sim
Uso de laxante: () Nao () Sim, Qual(s)?
Uso de equipamento coletor ou dispositivo externo: ( )N&o ( ) Sim, Tipo:

Sexualidade
Vida sexual ativa: () Nao ( )Sim
Disturbio sexual:( ) Nao ( )Sim, Se sim: ( ) Alterag¢ao da libido () Disfun¢ao erétil ( ) Dispaurenia ( ) Outros:

Locomocio, mecanica corporal e motilidade (marque mais de uma opg¢ao se necessario)
() Deambula ( ) Deambula com dispositivo de marcha () Deambula com dificuldade () Nao deambula
Risco de quedas? () Nao () Sim

Avaliacio Neuroldgica e Periférica
A avaliagao sera dividida em Face, Membros Superiores ¢ Membros Inferiores, com palpacdo de nervo, Teste de Forca
Muscular e Teste de sensibilidade.

Face Olh e D E
- 0s
Nariz D E Queixas ( )Sim | ( )Nao
Queixas ( ) Sim ( )Nao Diminuicdo da sensibilidade da | ( )Sim | ( )Nao
cornea
Ressecamento ( ) Sim ( ) Nao Diminuicao da for¢ca muscular das | ( ) Sim | ( ) Nao
palpebras superiores
Ferida ( ) Sim ( ) Nio Fecha os olhos sem forca ( )Sim | ( )Nao
Fecha os olhos com forca ( )Sim | ( )Nao
N . . Triquiase ( )Sim | ( )Nao
Perfuragao de ( )Sim ( ) Nao Ectropio ( )Sim | ( ) Nio
septo Opacidade Corneana ( )Sim | ( )Nao
Acuidade Visual - Valor da escala
de Optotipo

Legenda: Em caso de fenda, nos casos de ‘fecha os olhos sem forca’ e ‘fecha os olhos com for¢a’ anotar em milimetros
(mm), em caso de auséncia de fenda anotar 0 (zero):

Acuidade visual: se usar oculos para longe, usar durante o exame; Utilizar a tabela de optotipos ‘E’ a distancia a 3
metros para medida da acuidade visual.

: Membros Superiores
Membros Superiores —
- Avaliacao de forca D E
e 1 ho/ Extensdo d h =
Palpacio de Nervos D E Elevar o punho/ Extensdo de punho S
Radial () [ ()| |(nervoradial —= O] O
Ulna}r ()1 ) Abrir dedo minimo/ Abdugdo do 5° | % (1O
Mediano ()1 ) dedo ( nervo ulnar) —~ =
Elevar o polegar/ Abdugio do| H (1 Oy
polegar ( nervo mediano) .

Legenda para Palpacio de Nervos: Normal= N Espessado=E Dor=D Choque=C
Legenda para Avaliacido da Forca: Forte= 5, Resisténcia Parcial= 4, Movimento Completo= 3, Movimento Parcial=2,
Contra¢do= 1, Paralisado=0 OU Forte=F, Diminuida= D, Paralisado= P.




Inspecao e Avaliacao Sensitiva

D

E

()

Legenda: Seguir as cores dos monofilamentos conforme instru¢des do fabricante.
Garra movel = M, Garra rigida = R, Reabsorg¢io =

Membros Inferiores

Queixas D E
Palpacdo de Nervos () ()
Fibular ( ) ( )

Lesdes troficas = L) Lesdes traumaticas = A.
Membros Inferiores

Avaliacao de Forga D E
Elevar o halux/ Extensdo de halux —

( nervo fibular) A C) ()

/lv“’--‘
Elevar o pé/ Dorsiflexdo do pé | =7ty
( nervo fibular) : () ()

Legenda para Palpacio de Nervos: Normal= N Espessado=E Dor=D Choque=C
Legenda para Avaliacido da Forca: Forte= 5, Resisténcia Parcial= 4, Movimento Completo= 3, Movimento Parcial=2,
Contrag¢ao= 1, Paralisado=0 OU Forte=F, Diminuida= D, Paralisado= P.

Inspecao e Avaliacao Sensitiva
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Legenda: Seguir as cores dos monofilamentos conforme instru¢des do fabricante.

Garra movel = M, Garra rigida = R, Reabsorc¢do =72, Lesdes troficas = L Lesdes traumaticas = A.

Olho Mao Pé
Grau Su.lals e/ ou D E SlI.lalS e/ ou D E Sn.lals e/ ou D E
Sintomas Sintomas Sintomas
Nenhum  problema Nenhum problema Nenhum  problema
0 com os olhos devido | ( ) | ) | com as mios devidoa | ( ) | ) | com os pés devido a )| )
a hanseniase hanseniase hanseniase
1 Diminui¢do ou perda | ( ) | ( ) | Diminui¢do ouperda | ( ) | ( ) | Diminui¢do ou perda | ( ) | ()
da sensibilidade da sensibilidade da sensibilidade
Lagoftalmo e/ ou | ( ) | ( ) |Lesbestroficase/ou | ( ) |( ) |Lesdestroficase/ou| () | ()
ectropio lesdes traumaticas lesdes traumaticas
Triquiase ()| () | Garras ()] C) | Garras ()] )
2 Opawlingle - comienisn | () () Reabsor¢ao () C) Reabsor¢ao ()| )
central
Acuidade visual Pé caido ()| ()
menor que 0, 1 ou ()| () | Mao caida ()]C)
ndo conta os dedos a Contratura do| ()] ()




6 m tornozelo

Formulario para Classificacdo do Grau de Incapacidade

Formulario para Graduacao da Forca Muscular

Forca Descriciao
Forte 5 Realiza o movimento complexo contra gravidade com resisténcia maxima
4 Realiza o movimento completo contra gravidade com resisténcia parcial.
Fraca 3 Realiza 0 movimento completo contra gravidade.
2 Realiza o movimento parcial.
1 Contragao muscular sem movimento.
Nenhum — -
0 Paralisia ( nenhum movimento).
Fonte: Brasil, 2022.
Terapéutica
Esta em tratamento de Hanseniase ( ) Sim ( ) Nao

Quais medicagdo em uso? ( ) PQT-U-Adulto ( ) PQT- U Infantil ( ) Esquema alternativo
Esta em tratamento de reagoes hansénicas ou neurites? () Sim () Nao
Quais medicamentos? () Predinisona ( ) Talidomida ( ) Anticonvulsivantes () Antidepressivos

NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

Investigacdo de Contatos Domiciliares
Quando foi realizado o diagnostico de hanseniase, os contatos domiciliares foram avaliados? () Sim () Néo

Recreacao /Lazer/ Criatividade
() Televisdo () Musica () Computador () Celular () Livros () Trabalhos Manuais ( ) Outros ,Cite:_

Amor/Aceitacio/ Atencdo/ Gregaria/ Auto estima/ Seguranca

Acompanhado (a) no momento da consulta:( ) Sim( ) Nao

Emocional: () Estabilidade emocional preservada ( ) Ansiedade () Choro ( ) Angustia () Agitagdo
( )Medo Opinides de si mesmo sobre sua condicao de satide: () Positiva/autoprovagao ()
Negativa/depreciacdo () estigma () preconceito () discriminagdo

Sente algum tipo de preconceito por ter hanseniase? ( ) sim ( )ndo

Sente que ocorreu mudanca na sua qualidade de vida devido a hanseniase? ( )sim ( )ndo

Comunicacgao e Gragaria
Possui apoio familiar/amigos:( ) Sim () Nao / Interacdo com as pessoas: () Sim ( ) Nao

NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS

Religido/Espiritualidade
() Sim. Qual: () Nao

CONCLUSAO

Impressdes do enfermeiro, observacées ou intercorréncias:

Unidade de Saude:

Enfermeiro responsavel : Data: / /




